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 Abstract (ger.) 
Diese Untersuchung beschäftigt sich mit der Frage, welche Krankheitskonzepte  depressiven 
Patienten (ICD-10) und ihre Partnern haben und welche Behandlungserfahrungen gemacht 
wurden. Das Ziel der Untersuchung besteht darin, auf der Grundlage einer ressourcenorien-
tierten explorativen Sichtweise die  rehabilitativen  Möglichkeiten für depressive Patienten 
und ihre Partner zu erweitern und geschlechtsspezifische Unterschiede einzubeziehen. Die 
Forschung zur Compliance macht deutlich, dass die Übereinstimmung der Krankheitskon-
zepte die Behandlungsergebnisse entscheidend verbessern kann. Es wurde den Fragen 
nachgegangen, worin sich die Attributionen auf Krankheitsursachen bei Patienten und ihren 
Partnern unterscheiden und welche Auswirkungen sich für das partnerschaftliche Unterstüt-
zungsverhalten ergeben. Zudem wurden die motivationalen Schemata auf der Grundlage der 
Konsistenztheorie (Grawe, 1998; 2004) erhoben, Geschlechtsunterschiede und die Partner-
schaftsqualität beachtet.  
Als Theorien wurden zum Beispiel die Theorie der wahrgenommenen Verantwortlichkeit 
(Weiner, 1986) und der gelernten Hilflosigkeit (Seligman, 1975; Abramson, Seligman & 
Teasdale, 1978) und daraus Fragestellungen entwickelt. Diese Arbeit hat sich die Aufgabe 
gestellt, die persönlichen Besonderheiten der depressiven Patienten und ihrer Partner zu 
beachten.Die Methodik besteht aus einem semistrukturierten qualitativen Interview sowie 
standardisierten Fragebögen. Es wurden 46 depressive Patienten und 46 Partner einer Psy-
chiatrie- und Psychotherapiestation untersucht.   
Es konnten verschiedene Zusammenhänge zwischen der Partnerschaftsqualität, der part-
nerschaftlichen Unterstützung, den Einstellungen und motivationalen Schemata gefunden 
werden. Die Ergebnisse zeigen, dass geschlechtsspezifische Unterschiede bei Patienten 
und Partnern viel stärker in der Therapie beachtet werden sollten. Es konnte gezeigt werden, 
dass sich innerhalb der diagnostischen Zuordnung einer Depression sehr verschiedene indi-
viduelle Krankheitskonzepte bei Patienten und bei den Partnern ergeben. Es lassen sich 
jedoch auch Probleme aufzeigen, die mit einem leitlinienorientierten Vorgehen in der Psy-
chotherapie verbunden sind. Die qualitative Befragung konnte innere Prozesse und Entwick-
lungen gut sichtbar machen, die quantitative Methodik der Fragebögen bildete Status und 
überdauernde Motive gut ab. Mögliche Anwendungen und Implikationen für die klinische 
Praxis sowie die Einbeziehung der Partner werden diskutiert.  
Keywords: 
Depression, Krankheitskonzepte, Schemata, Partnerschaftszufriedenheit  
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Abstract (eng.) 
This study is employed with the questions what kind of illness representations and experi-
ences of examination are generated by depressive patients (ICD-10) and their partners. The 
goal is existed in finding more possibilities in rehabilitation and therapy for the couples are 
based on resources and sex differences. The research of compliance comes to the resolu-
tion that the agreement in illness representations is able to improve the outcomes of therapy. 
Therefore, the questions are, which differences in illness representations by patients and 
partners, expectations, solutions of support by the couples, males and females can be found 
and what are the consequences for compliance and their relationship. Then, the motivational 
schemata based on the consistence-theory (Grawe, 1998; 2004) were considered. On basic 
were included the theories of perceived responsibility (Weiner, 1986) and learned helpless-
ness (Seligman, 1975; Abramson, Seligman & Teasdale, 1978) and then developed individ-
ual questions.  The method is a mixed design in qualitative (semi-structured interview) and 
quantitative instruments (tests). Data are used from 92 persons, 46 patients they are in clini-
cal treatment and their partners.  
There are found that quality of partnership is associated with support, the expectations, atti-
tudes and individual motivational schemata of the persons. Sex differences should be 
stronger observed in treatment. Turns out, into the notation “depression”, there are different 
individual illness representations of patients and their partners. The application of guideline-
oriented procedures in psychotherapy has been criticized. Qualitative interviews were appro-
priate to describe processes and developments, quantitative tests were appropriate to ex-
pose the status and outlasting motives. Results are presented in terms of their implications 
for supporting treatment and involving partners into this process. 
Keyword (eng): 
Depression, illness representation, schemata, relationship satisfaction 
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 ANLIEGEN  DER  UNTERSUCHUNG 
Diese Untersuchung beschäftigt sich mit der Frage, welche Krankheitskonzepte de-pressive 
Patienten und ihre nächsten Bezugspersonen generieren. Dabei stehen Patienten mit (rezi-
divierenden) depressiven Episoden (ohne psychotische Symptome) gemäß ICD-10 und ihre 
Partner im Vordergrund.  
Das Ziel der Untersuchung besteht darin, auf der Grundlage einer ressourcenorientierten 
explorativen Sichtweise die  rehabilitativen  Möglichkeiten für depressive Patienten und ihre 
Partner zu erweitern. Den Ausgangspunkt der Überlegungen bilden Ergebnisse der Compli-
anceforschung, die deutlich machen, dass die Übereinstimung der Krankheitskonzepte von 
Arzt und Patient die Behandlungsergebnisse entscheidend verbessert. Theoriegeleitet soll 
der Frage nachgegangen werden, in welchen Aspekten sich die Attributionen auf Krank-
heitsursachen bei Patienten und ihren Partnern unterscheiden und welche Auswirkungen 
sich daraus auf das Unterstützungsverhalten ergeben. Zur Unterstützung der Ableitung re-
habilitativer Maßnahmen sollen die motivationalen Voraussetzungen als Moderatoren einbe-
zogen werden. Als empirisch abgesicherte Modelle werden aus dem Spektrum der Attributi-
onstheorien die Theorien der Kausalattribution (Weiner, 1986), der wahrgenommenen 
Verantwortlichkeit (Weiner, 1986) und der gelernten Hilflosigkeit (Seligman, 1975; Abramson, 
Seligman & Teasdale, 1978) zugrunde gelegt und daraus interessierende Fragestellungen 
entwickelt. Den Rahmen für die Erfassung der motivationalen Zusammenhänge bildet die 
Konsistenztheorie von Grawe (1998). Die theoretische Grundlage für die Untersuchung des 
partnerschaftlichen Verhaltens bieten die Konzepte des empathischen  Copings (DeLongis & 
O‚Brian, 1990) und des interaktiven Copings von Barbee (1990). 
Die Klassifikationen der Depression nach ICD-10 und DSM-IV stellen  diagnostische Katego-
riensysteme dar, die sich bewusst darüber sind, weitreichende Aspekte der Psychopatholo-
gie und Psychodynamik nicht zu beachten. Diese Arbeit soll sich der Aufforderung der Auto-
ren stellen, darüber die individuellen persönlichen Besonderheiten des einzelnen Patienten 
nicht aus dem Auge zu verlieren (Dilling et al., 2005, S. 11). Ein hoher Stellenwert kam der 
geschlechtsspezifischen Betrachtung von Patienten und Partnern und deren Sichtweisen zu. 
Die Daten wurden durch die Untersuchung von diagnostizierten depressiven Patienten einer 
Psychiatrie- und Psychotherapiestation und ihrer Partner erhoben.  
Die Untersuchungsmethodik besteht in einem, an die Fragestellungen adaptierten,  semi-
strukturierten Interview sowie statistisch und empirisch abgesicherten Fragebögen.  
                                                                              XXI
  XXII 
 
                                                                                                                                  I Einleitung 
                                                                              1
I Einleitung  
Depressive Erkrankungen sind aufgrund der Verbreitung in der Bevölkerung zunehmend in 
das Blickfeld der Forschung gelangt. Depressionen gehören neben den Angsterkrankungen 
zu den häufigsten vergebenen Diagnosen in der ambulanten sowie akuten psychiatrischen 
Versorgung. Nach epidemiologischen Studien leiden derzeit in Deutschland mindestens 5% 
der Bevölkerung an einer behandlungsbedürftigen Depression. Diese Zahl erhöht sich im 
Verlauf eines Jahres auf ungefähr 12% (Wittchen et al., 2000). Die Weltgesundheitsorgani-
sation schätzt ein, dass welt-weit die Neuerkrankungen zunehmen werden. Daher erklärte 
sie die Depressionen, neben den kardiovaskulären Erkrankungen, inzwischen zur zweithäu-
figsten „Volkskrankheit“, die sowohl eine hohe volkswirtschaftliche Belastung als auch enor-
me Auswirkungen auf die Betroffenen selbst sowie ihr soziales Umfeld darstellen.  
Neben den Behandlungskosten verursachen Depressionen erhebliche Belastungen für die 
Volkswirtschaft durch etwa 11 Millionen Arbeitsunfähigkeitstage und 15000 Frühberentungen 
pro Jahr in Deutschland. (Spießl, Hübner-Liebermann, Hajak 2006). Depressionen stehen in 
einem engen Zusammenhang mit dem Auftreten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes 
oder Schmerzstörungen (Benkert, 2005). 
Seelische Erkrankungen stellen nach Aussagen des Verbandes der Deutschen Rentenversi-
cherer ca. 37% der Berentungsursachen (VDR, 2005). Aufgrund der Dunkelziffer ist die Sui-
zidrate depressiver Menschen schwierig zu beurteilen. Es wird daher geschätzt, dass etwa 
45-70% aller Suizidopfer zuvor an einer Depression gelitten haben (Wolfersdorf, 2000). Nach 
Müller-Rörich et al. (2007) sterben in der Bundesrepublik Deutschland jährlich etwa 10 000 
Menschen durch Suizid, wobei mehr als doppelt so viele Männer als Frauen betroffen sind. 
Die Zahl der Selbsttötungsversuche kann aus datenrechtlichen Gründen nicht erhoben wer-
den, sie werden auf das zehn- bis fünfzehnfache geschätzt (Landesarbeitsgemeinschaft der 
Arbeitskreise Leben in Baden-Würtemberg, 2004). 
Laut einer Studie der Weltgesundheitsorganisation WHO ist die unipolare Depression „die 
weltweit häufigste Ursache für mit Behinderung gelebte Lebensjahre“.  
In den Industrieländern gehen den Menschen durch keine andere Erkrankung mehr gesunde 
Lebensjahre verloren, als durch die Depression. Neben den Behandlungskosten verursa-
chen Depressionen durch etwa 11 Millionen Arbeitsunfähigkeitstage und 15000 Frühberen-
tungen pro Jahr in Deutschland erhebliche Belastungen für die Volkswirtschaft (Spießl, Hüb-
ner-Liebermann, Hajak 2006). 
Bundesweite „Bündnisse gegen Depression“ haben sich beispielsweise in Regensburg, Düs-
seldorf und Berlin gebildet. Sie haben sich das Ziel gesetzt, neben  einer besseren Aufklä-
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rung und Beratung der Bevölkerung der „Stigmatisierung“ dieser Erkrankung sowie der Be-
troffenen entgegen zu wirken (Hegerl, Althaus et al., 2003).  
Das Kompetenznetz Depression war so erfolgreich, dass daraus eine europaweite Bewe-
gung entstanden ist, die „European Alliance Against Depression“ (EAAD). 
In Repräsentativbefragungen wurde festgestellt, dass etwa die Hälfte der von Depression 
betroffenen Menschen in Deutschland aus Angst vor einer psychiatrischen Diagnose keine 
medizinische Hilfe in Anspruch nehmen (Schüller, 2005). Das Bundesministerium für Ge-
sundheit hat 2006 das sechste nationale Gesundheitsziel „Depressive Erkrankungen: ver-
hindern, früh erkennen, nachhaltig behandeln“ veröffentlicht. Das erscheint auf dem Hinter-
grund der Wahrnehmung von Depressionen in der Allgemeinbevölkerung auch hinreichend 
notwendig. Untersuchungen zur Stigmatisierung psychischer Erkrankungen zeigen, dass 
Depressionen überwiegend nicht als psychische Störung anerkannt, sondern als „Charakter- 
und Willensschwäche“ interpretiert werden (Jorm, Korten, Jacomb et al., 1999). Nach Müller-
Rörich et al. (2007) sehen viele Betroffene einen engen Zusammenhang zwischen der 
Krankheit und den ablehnenden Reaktionen innerhalb der Gesellschaft (S.37). Neben biolo-
gischen und persönlichen Faktoren werden auch gesellschaftliche Einflüsse auf die Krank-
heitsentstehung diskutiert. Zudem ist nicht geklärt, welchen Beitrag eine verbesserte Dia-
gnostik oder ein höheren Lebensalter zu den steigenden Erkrankungszahlen leisten.   
Die Bedeutung der Angehörigen bei der Bewältigung psychischer Erkrankungen ist allge-
mein unbestritten, jedoch noch wenig wissenschaftlich untersucht. In der Angehörigenfor-
schung dominierte bisher die Befragung der betroffenen Partner hinsichtlich ihres Erlebens 
und Verhaltens gegenüber dem Erkrankten. Qualitative Untersuchungen haben dazu beige-
tragen, die Belastungsfaktoren, denen Partner und Partnerschaft ausgesetzt sind, zu benen-
nen (Bischkopf, 2002, 2005).  
Zahlreiche Ratgeber sind inzwischen erschienen, in denen die Problematik der Partner de-
pressiv Erkrankter eine stärkere Berücksichtigung finden (Epstein Rosen & Amador, 2004), 
jedoch häufig keinen Eingang in die Lebenswirklichkeit der Betroffenen finden. Es gibt kaum 
Untersuchungen, in denen die Betroffenen und ihre Lebenspartner zu einem interessieren-
den Sachverhalt befragt werden (vgl. Bodenmann et al., 2001). Zudem wird argumentiert, 
dass durch die kognitiven Verzerrungen als Symptom der Depression (Beck, 1996) eine „ob-
jektive“ Beurteilung durch die Erkrankten nicht möglich sei.  
In dieser Arbeit sollen jedoch die subjektiven Sichtweisen der depressiven Menschen und 
ihrer Partner im Vordergrund stehen und miteinander in Beziehung gesetzt werden.  
Das medizinische Modell der Diagnostik steht in der Tradition der Virchowschen Pathologie 
und verlangt eine eindeutige Zuordnung zu den Kategorien „gesund“ versus „krank“. Die ge-
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naue Diagnosestellung und deren Abgrenzung zu anderen Krankheiten impliziert eindeutige 
Handlungsanweisungen für die Therapie, auch wenn zunehmend versucht wird, multiaxiale 
Klassifikationssysteme einzuführen und praktisch zu nutzen. Psychiatrische Diagnosen nach 
dem ICD-10 (Dilling, 2005)  können aufgrund ihrer Zielstellung nur Kategoriensysteme und 
Konstrukte im Querschnitt abbilden, die oftmals einen Widerspruch zu den „Laienvorstellun-
gen“ über Krankheit und Gesundheit darstellen. In die Richtung einer stärkeren Berücksichti-
gung der individuellen Bewertung der Erkrankung weisen der schulenübergreifende integra-
tive Ansatz der „Klärungsorientierten Psychotherapie“ (Sachse, 2003) und einer 
„Persönlichkeitsorientierten Psychotherapie“ (Ritz-Schulte, Schmidt & Kuhl, 2008). Klärung 
meint in diesem Sinn eine Betrachtung des Patienten als Inhaltsexperten, den Therapeuten 
eher als Prozessgestalter. Ehrenberg (2004) stärkt aus psycho-analytischer Sicht die Rolle 
des Patienten und seiner individuellen Krankheitsbewältigung. Es gehe darum, „die Bezie-
hung zu sich selbst neu zu organisieren, und nicht darum, sich möglichst wohl zu füh-
len...Der Kranke ist ein leidendes Subjekt, das sich nur als geheilt ansehen kann, wenn es 
die Krankheit in seine eigene Erfahrung und Geschichte integriert“ (S.243). Das Erkennen 
der besonderen Bedeutung der Emotionen führt jetzt zu neuen integrativen Therapiemetho-
den und –ansätzen, wie beispielsweise die Schematherapie (Young, 2005; Sachse et al., 
2008), die Emotionsfokussierte Therapie (Greenberg, 2003, 2006) oder Achtsamkeitsbasier-
te Verfahren (Heidenreich & Michalak, 2004; Linehan, 1996). Diese Arbeit möchte ebenfalls 
einen integrativen Beitrag leisten.     
Es ist wenig darüber bekannt, welche Bewertungen, Krankheitstheorien und Ursachenvor-
stellungen die Betroffenen und ihre Partner selbst hinsichtlich der Diagnose der Depression 
entwickeln und welche intra- und interpersonalen motivationalen Ressourcen und Emotionen 
bei der Krankheitsbewältigung angesprochen werden können.  
Das Forschungsfeld der Angehörigenintegration in die Behandlung wird durch bisherige For-
schungsergebnisse sehr unzureichend abdeckt (Ernst et al., 2006). Es ist 
wenig darüber bekannt, welche Unterschiede in den „Krankheitskonzepten“ bei Betroffenen 
und deren Angehörigen vorliegen und wie die Diagnose einer psychischen Erkrankung heute 
bewertet wird. 
Diese Untersuchung beschäftigt sich aus den genannten Gründen mit der Fragestellung, 
welche Theorien depressiv Erkrankte und ihre Partner zur Entstehung und zum Verlauf der 
Erkrankung entwickeln. Welche Annahmen bezüglich der Krankheitsursachen lassen sich 
finden und haben einen Einfluss auf die dyadische Krankheitsbewältigung? Was bedeutet 
die Diagnose der Depression  für die Betroffenen und ihre Partner? Auf welche Überzeugun-
gen von „Gesundheit und Krankheit“ trifft die Diagnose „Depression“ bei den Patienten und 
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ihren Partnern? Welche Attributionen werden damit initiiert, welche motivationalen Schemata 
beeinträchtigt oder ressourcenorientiert befördert?                                    
Diesen explorativen Fragestellungen wird mit qualitativen (Interview) und quantitativen (Fra-
gebögen) Forschungsmethoden nachgegangen.  
Meine Beschäftigung mit diesem Themenkomplex resultiert aus den Erfahrungen in der am-
bulanten und stationären Arbeit mit psychisch erkrankten Menschen und deren Partnern.  
Diese Arbeit soll einen Beitrag zum besseren Verständnis der motivationalen Situation der 
erkrankten Menschen selbst sowie ihrer Partner leisten. Es soll untersucht werden, inwieweit  
Bedürfnisse und Sichtweisen bei Erkrankten und deren Partnern übereinstimmen und sich 
unterscheiden. Es wird der Frage nachgegangen, ob die Diagnose „Depression“ ausreichend 
ist, individuelle Unterstützungsangebote zu installieren und welche Erfahrungen und Vorstel-
lungen die Betroffenen haben.  Bisher wurden Krankheitskonzepte als Reaktionen auf Diag-
nosen vorrangig bei körperlich erkrankten Patienten und deren Behandlern in Längs- und 
Querschnittstudien untersucht. Es ist keine Untersuchung bekannt, in denen Krankheitskon-
zepte von depressiv erkrankten Menschen und deren Partnern in den Mittelpunkt gestellt 
werden, wobei die  Bedeutung von Partnerschaft als Risiko- und Protektionsfaktor unbestrit-
ten ist. 
Die Betrachtung geschlechtsspezifischer Unterschiede in den Untersuchungsgruppen soll 
einen Beitrag zum besseren Verständnis von Geschlechtsdifferenzen bei der Depression 
und deren Bewältigung leisten. Nach McGrath et al. (1993) können Geschlechtsrollenstereo-
type beispielsweise dazu führen, dass bei der Klassifikation des psychischen Status von 
Männern „…Depression irrtümlich übergangen wird“ (S.78). Schadeberg et al. (2000) konn-
ten zudem an 279 stationären Psychotherapiepatienten (202 Frauen, 77 Männer) ge-
schlechtsspezifische Unterschiede in Therapieverlauf und -erfolg zeigen. Demnach sei es 
möglich, dass es innerhalb der Patienten-, Partner- und Geschlechtergruppen Subtypen ge-
be, die einer individuellen Therapieplanung bedürfen und daher einen weiteren Forschungs-
bedarf begründen.    
Die Beschäftigung mit diesem Thema resultiert aus meinen Erfahrungen und Beobachtungen 
im psychologisch-psychiatrischen Tätigkeitsfeld und der psycho-therapeutischen Arbeit mit 
depressiv erkrankten Menschen und den Angehörigen. Im Untersuchungszeitraum von Juli 
2006 bis März 2007 wurden Patienten und ihre Partner, die sich in einer stationären oder  
teilstationären Behandlung befanden, zu interessierenden Fragestellungen mit quantitativen 
und qualitativen Methoden untersucht. In die Auswertung gingen insgesamt 92 vollständige 
Datensätze ein. 
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Für die Gleichstellung von Frauen und Männern wäre es erforderlich gewesen, stets die 
weiblichen und männlichen Doppelnennungen zu verwenden. Aus sprachökonomischen und 
stilistischen Gründen war es jedoch meist nicht möglich. Daher wurde die Form Patienten 
und Partner gewählt, obwohl in diesen Gruppen weibliche und männliche Personen zusam-
mengefasst wurden. 
Um zusätzliche Ergebnisse darzustellen, den Lesefluss zu erleichtern und Aussagen auch in 
der Praxis nutzen zu können, wurden viele Berechnungen und wichtige Aussagen der Unter-
suchungsteilnehmer im Anhang dargestellt.   
I Einleitung 
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II Theoretische Überlegungen 
II.1 Das Störungsbild der Depression 
Depressionen weisen eine große interindividuelle Variabilität in ihrem Erscheinungsbild und 
dem Verlauf auf. Aus Gründen der Übersichtlichkeit sollen bipolare und dysthyme Störungen 
bei der folgenden Darstellung eine untergeordnete Rolle spielen, auch wenn nicht ausge-
schlossen werden kann, dass nach depressiven Episoden manische Verläufe folgen können. 
Zudem weisen depressive Erkrankungen eine hohe Komorbiditätsrate auf (Angst, 1994). 
Sehr oft finden sich Angststörungen, somatoforme Störungen oder posttraumatische  Belas-
tungsstörungen als Zweitdiagnosen. In einer Untersuchung von Hammen (1991) zu familiä-
ren Auswirkungen der Depression fanden sich bei 35% der Patienten mit einer Major De-
pression gleichzeitig Persönlichkeitsstörungen. 
II.1.1   Epidemiologie 
Offensichtlich nimmt in den letzten Jahrzehnten diese Erkrankung stetig zu, dabei sind zu-
nehmend jüngere Altersgruppen betroffen. In früheren Untersuchungen lag der Erkran-
kungshöhepunkt - vor allem bei Frauen - zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr, dieser Gip-
fel hat sich zwischen das 18. und 25. Lebensjahr allmählich vorverlagert (Dombrowski & 
Gravemeier, 2002).  
Beim Anlegen der Kriterien des DSM-IV und ICD-10 besteht in den Industrienationen eine 
Punktprävalenz von etwa 5%. Das Risiko, im Laufe des Lebens an einer Erkrankung aus 
dem depressiven Formenkreis zu erkranken, wird auf durchschnittlich 12% bei Männern und 
26% bei Frauen geschätzt. Frauen weisen zudem eine höhere Rückfallneigung für weitere 
depressive Phasen auf. Im höheren Lebensalter gleichen sich die Depressionsraten der Ge-
schlechter aneinander an. Die Suizidrate der Erkrankten wird auf circa 15% geschätzt und 
liegt damit deutlich höher als in der Normalbevölkerung (vgl. Hautzinger, 1998).  
II.1.2   Symptomatik 
Seligman (1973) beschrieb die Depression als eine „gewöhnliche Erkältungskrankheit der 
Psychopathologie, gleichzeitig vertraut und mysteriös.“ Die Symptome gestalten sich vielfäl-
tig und heterogen. Das Erkennen einer Depression erfordert daher eine sehr sorgfältige Dia-
gnostik, viele Symptome müssen nicht gleichzeitig auftreten und sind auch bei anderen psy-
chischen Störungen vorhanden (Hautzinger, 1998). 
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Bleuler (1916, zit. nach Bleuler, 1983) bezeichnet den depressiven Zustand noch als „Melan-
cholie“ und schreibt dazu: 
  „Depressive Kranke sind wie durch eine Naturkatastrophe von Leid und Qual erfasst. Was 
sie erleben, was sie sich vorstellen und wessen sie sich erinnern, ist schmerzbetont. Sie 
selbst kommen sich klein, hässlich, sündig, minderwertig, hilflos und befleckt vor, die Mit-
menschen und die ganze Welt erleben sie als groß, bedrohlich, mächtig und unheim-
lich...Manchmal aber leiden sie einfach, ohne sich eine Vorstellung über die Gründe ihres 
Elends zu machen“ (S.472).  
Charakteristisch für die Depression ist, dass körperliche und psychische Symptome gemein-
sam auftreten. Außenstehenden ist es zumeist nicht nachvollziehbar, was den Patienten so 
„betrübt“.  
Dabei können folgende Bereiche betroffen sein (Dombrowski & Gravemeier, 2002; Hautzin-
ger, 1998; Hammen, 1999;  Dilling & Reimer, 1997): 
• Emotionen 
• Kognitionen 
• Verhalten und Motorik 
• Physiologisch-vegetative Reaktionen 
• Motivation 
• Interaktion 
In der Persönlichkeitsbeschreibung depressiver Patienten finden sich nach Wolfersdorf 
(1992) zudem folgende Auffälligkeiten, die zu Belastungen im Umgang miteinander führen: 
Neigung zu engen Bindungen an Bezugspersonen, leichte Kränk- und Verletzbarkeit, ausge-
prägte Anspruchshaltung gegenüber der Umwelt hinsichtlich Zuwendung, Anerkennung und 
Liebe. Gleichzeitig werden Gefühle des Zuwenig an Liebe und Anerkennung beschrieben, 
verbunden mit hoher Unzufriedenheit bis ironisch-sarkastischer Kompensation. Die Fähigkeit 
zur Äußerung von Gefühlen, Ansprüchen und Bedürfnissen erscheint stark reduziert und oft 
nur indirekt und aggressionsbesetzt artikulierbar. Gefühle des eigenen schuldhaften Betei-
ligtseins werden oft im Sinne der projektiven Schuldzuweisung an andere oder die Umwelt 
kompensiert. Eine ausgeprägte rigide Gewissensbildung geht mit extrem hohen Ansprüchen 
an die eigene Leistungsfähigkeit, Perfektionismus, dem Erleben von Schuld und Scham so-
wie der Verleugnung von Ärger einher, wobei eine geringe Frustrationstoleranz gegenüber 
den Versagungen des täglichen Lebens besteht. Nach Wolfersdorf (1992, 1995) kommt je-
doch den positiven Eigenschaften depressiver Menschen bisher eine zu geringe Bedeutung 
zu.  
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Bei den genannten Eigenschaften handelt es sich zumeist um im Grunde sozial sehr er-
wünschte und geforderte Verhaltensweisen einer leistungsorientierten Gesellschaft.      
II.1.2.1 Emotionale Veränderungen 
Im Vordergrund stehen Gefühle der Niedergeschlagenheit, Trauer, Hilflosigkeit und Hoff-
nungslosigkeit. Patienten klagen über Verlustgefühle, Verlassenheit, Einsamkeit, innere Lee-
re und Unzufriedenheit. Gefühle von Schuld, Angst und Sorgen sind vorhanden. Die Umwelt 
wird als distanziert erlebt, es entsteht ein „Gefühl der Gefühllosigkeit“, es kommt zu Span-
nungszuständen, die von Feindseligkeit begleitet werden können. Diese Erscheinungen zei-
gen sich auch in den depressiven Episoden innerhalb einer bipolaren affektiven Störung, die 
zu einer Aufnahme einer psychiatrischen Behandlung führen. 
II.1.2.2 Kognitive Veränderungen 
Herausragend sind hier die negativen Einstellungen gegenüber sich selbst als Person, ge-
genüber den eigenen Fähigkeiten, dem Erscheinungsbild und bezüglich der Zukunft. Viele 
Patienten berichten von „einem schwarzen Loch“ oder der „Sackgasse“, in der sie sich befin-
den. Das führt zu übersteigerter permanenter Selbstkritik und Selbstunsicherheit. Hautzinger 
(1998) beschreibt Einfallsarmut, Hypochondrie aufgrund der starken Selbstbeobachtung, 
mühsames Denken, zirkuläres Grübeln und starke Konzentrationsprobleme. Depressive 
Menschen beschreiben die Erwartung von Strafen oder Katastrophen bis hin zu wahnhaften 
Vorstellungen der Versündigung, Insuffizienz und erwarteter Verarmung.  
Das Anspruchsniveau ist hoch und rigide, Ideen der Ausweglosigkeit und Sinnlosigkeit füh-
ren bis zu Suizidideen. 
Weinmann, Bader, Endrass & Hell (2001) fanden in ihrer Untersuchung mittels Fragebogen 
zu Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen (Krampen, 1991) an depressiven Patienten ver-
schiedener Schweregrade ein stark vermindertes Selbstkonzept eigener Fähigkeiten sowie 
stark verminderte Selbstwirksamkeitsüberzeugungen, die sich im Genesungsverlauf reduzie-
ren und den Normwerten annähern.  
II.1.2.3 Verhalten und Motorik 
Die Körperhaltung wirkt kraftlos, gebeugt und spannungsleer. Es fällt den Patienten schwer, 
alltägliche praktische Anforderungen zu bewältigen. Eine Verlangsamung der Bewegungen, 
aber auch Agitiertheit und Unruhe treten auf. Der Gesichtsausdruck wirkt traurig, besorgt und 
oft von herabgezogenen Mundwinkeln bestimmt.  
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Die Mimik kann maskenhaft erstarrt oder nervös wirken. Berichte werden oft sehr weinerlich 
vorgetragen. Die Sprache ist leise, monoton und oft verlangsamt. Der Bewegungsradius ist 
eingeschränkt, die allgemeine Aktivitätsverminderung kann bis zu einem Stupor („Starrheit“) 
ausgeprägt sein.   
II.1.2.4 Physiologisch-vegetative Veränderungen 
Diese Auffälligkeiten finden sich im Bereich der inneren Unruhe, Erregung, Spannung und 
Reizbarkeit. Dem gegenüber finden sich Schwäche und Ermüdung, Schlafstörungen und 
Weinen. Oft sind Appetit-, Gewichts- und Libidoverlust zu beobachten. Eine erhöhte Wetter-
fühligkeit sowie tages- und jahreszeitliche Schwankungen im Befinden treten auf. Manche 
Patienten berichten, nicht mehr weinen zu können, während andere das Gefühl haben, nicht 
mehr aufhören zu können. Allgemeine vegetative Beschwerden, wie Kopf- und Magen-
schmerzen, treten oft begleitend auf.  
II.1.2.5 Motivationale Veränderungen 
Hier sind Misserfolgsorientierung und  -erwartung sowie starke Rückzugs- und Vermeidungs-
tendenzen vorherrschend. Verantwortungsübernahme wird gemieden, Gefühle des Überfor-
dertseins, der Antriebslosigkeit und Entschlussunfähigkeit stehen im Vordergrund. Das Erle-
ben von Nicht-Kontrolle und Hilflosigkeit führen zu stärkerem Rückzug, eng verbunden mit 
Verstärkerverlust. Bisherige Interessen werden nicht mehr oder lustlos wahrgenommen. Der 
Rückzug bewirkt eine Zunahme der Abhängigkeit von anderen und reicht bis hin zum Suizid.  
II.1.3   Risikofaktoren 
Neben dem Lebensalter und Geschlecht scheinen soziale und ökonomische Faktoren eine 
Rolle bei der Entstehung unipolarer Depressionen zu spielen. Eine vertrauensvolle und ver-
lässliche persönliche Beziehung gilt als ein protektiver Faktor für die Entstehung und für die 
Rückfallprophylaxe. Dem entsprechend gilt als gesichert, dass getrennt und allein lebende 
Menschen ohne soziale Beziehungen weit häufiger erkranken. In der „Epidemiological 
Catchment Area Study“ (Hautzinger, 1998) wiesen verheiratete Personen, Personen mit hö-
herer Bildung, beruflicher sicherer Anstellung und aus einem eher ländlichen Lebensraum 
die geringsten Depressionsraten auf. Im Vorfeld depressiver Episoden finden sich gehäuft 
belastende Lebensereignisse, die von der Person beeinflussbar waren und solche, die un-
abhängig vom Wollen und Können der Person waren.  
In der Forschung  finden sich als besondere Risikofaktoren Ereignisfolgen, die eine zwi-
schenzeitliche Erholung nicht zuließen. 
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Als bedeutendster Risikofaktor gilt die familiäre Vorbelastung. Während Angehörige ersten 
Grades gesunder Kontrollpersonen ein Erkrankungsrisiko von 7% bei einer unipolaren De-
pression aufweisen, beträgt es bei Angehörigen depressiv erkrankter Menschen etwa 20%.   
II.1.4   Zusammenfassung 
Die Ausprägung und Kombination der Einschränkungen in den genannten Bereichen zeigen 
eine starke individuelle Variabilität. Hinzu kommen unterschiedliche Schweregrade der Aus-
prägung, die diagnostisch zu erfassen sind. Eine Schwierigkeit im allgemeinen Verständnis 
dieses Erkrankungskomplexes besteht in dem umgangssprachlichen Gebrauch von „depres-
siv“ für die Beschreibung normaler und zumeist kurzfristiger Stimmungsschwankungen in der 
Allgemeinbevölkerung und oftmals auch im Kontext der hausärztlichen Versorgungspraxis. 
Dabei zeigt die vergleichsweise hohe Suizidrate depressiv erkrankter Menschen (vgl. Epi-
demiologie)  die Notwendigkeit einer genauen Betrachtung an.   
In dieser Untersuchung stehen Patienten mit depressiven Episoden im Vordergrund. Diese 
depressiven Episoden können auch im Zusammenhang mit einer bipolaren affektiven Stö-
rung auftreten oder rezidivierend erfolgt sein. Zudem interessieren die Einstellung und der 
Umgang der Betroffenen mit  dieser Erkrankung, vor allem mit dem Spektrum der depressi-
ven Symptome.  
II.2 Die Klassifikation der Depression 
Allen Klassifikationssystemen ist gemein, dass sie auf der Grundlage ihrer Vorstellung von 
„Krankheit“ Einordnungen vornehmen, die bei einer kriterienorientierten Diagnostik nach Dil-
ling (1994) das Risiko in sich tragen, Symptome quantitativ zu erfassen, ohne sie ausrei-
chend zu gewichten. Das traditionelle Paradigma psychischer Krankheiten – das sogenannte 
Medizinische Modell- wurde durch die „parallele Konzipierung psychischer und körperlicher 
Krankheiten“ (Buchholtz, 1998, S.243) untermauert. Dabei werden im Medizinischen Modell 
soziale und psychische Einflüsse überwiegend vernachlässigt oder negiert. Psychische Er-
krankungen werden demnach eindeutig von körperlichen Ursachen bestimmt, auch wenn sie 
von sozialen oder familiären Faktoren ausgelöst werden können und damit dem subjektiven 
Erleben und Verhalten wenig Beachtung geschenkt. 
II.2.1   Psychische Krankheit im Zeitalter der „Aufklärung“ 
Das 18. Jahrhundert, Zeitalter der Aufklärung, stand im Zeichen des „Rationalismus“. Das 
Bestreben bestand darin, bisher Unerklärliches rationalen Ursachen zuzuführen. In dieser 
Tradition finden sich philosophische Betrachtungen zur Psychopathologie der „Unvernunft“. 
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Demnach leitete Kant  als Vertreter des „vermögenspsychologischen Ansatzes“ psychische 
Krankheiten vom angeborenen Erkenntnisvermögens ab, sie seien „Ausdruck der verrückten 
Anlagen“  (vgl. Buchholtz, 1998, S.242).  
Daraus folgte für ihn „logisch“, dass jegliche Art der Hinwendung zu dem Erkrankten nutzlos 
sei, da er ja nicht mehr in der Lage sei, Vernunft zu praktizieren. Die Auffassung einer abso-
luten endogenen Verursachung bei psychischen Erkrankungen führte zu einer Ablehnung 
der Einbeziehung äußerer oder sozialer Erklärungen. Diese Denkrichtung hat sich bevorzugt 
bei der Betrachtung der „Wahnerkrankungen“ lange erhalten. Dennoch brachte dieses Zeital-
ter viele Verbesserungen in den Behandlungsmethoden psychisch erkrankter Menschen. 
Esquirol (1772-1840) machte sich durch patientzentrierte Behandlungsmethoden und spezi-
fische Beschreibungen psychischer Erkrankungen verdient. Zu den Entstehungsbedingun-
gen psychischer Krankheiten schreibt er (zitiert nach Vollmoeller, 1998): 
  „Die Ursachen der Geisteskrankheit sind ebenso zahlreich als verschieden. Sie sind allge-
mein oder individuell, physisch oder psychisch, primitiv oder sekundär, prädisponierend oder 
erregend. Das Klima, die Jahreszeiten, das Alter, das Ge-schlecht, das Temperament, das 
Geschäft, die Lebensart haben einen Einfluß auf die Häufigkeit, den Charakter, die Dauer, 
Krise und Behandlung der Geisteskrankheiten. Auch wird die Krankheit noch durch Gesetze, 
Civilisation, Sitten, politische Lage der Völker verändert, ebenso durch nähere Ursachen, die 
von unmittelbarem und leichter zu schätzendem Einfluß sind“ (S.74). 
II.2.2   Psychische Krankheit im 19. Jahrhundert 
Der Beginn des 19. Jahrhunderts war von den Streitigkeiten um „psychische“ versus „soma-
tische“ Ursachenzuschreibungen geprägt, der teilweise noch heute andauert. Heinroth als 
bedeutender Vertreter einer „romantischen Psychiatrie“ lehnte organische Ursachen bei See-
lenkrankheiten ab, postulierte stattdessen religiös-ethische Mängel in Form von Lastern und 
Leidenschaften, die den Menschen als Ganzes erfasse. Damit schuf er die theoretischen 
Grundlagen einer späteren Psychosomatik. Von Griesinger (1817-1868) wurden gehirnphy-
siologische Veränderungen für die Krankheitsentstehung verantwortlich gemacht. Trotzdem 
räumte er ein, dass äußere Ereignisse eine gewisse Rolle bei allen psychiatrischen Erkran-
kungen spielen könnten. 
II.2.3   Psychische Krankheit im 20. Jahrhundert 
Mit Kraepelin (1856-1926) begann eine Systematisierung der psychiatrischen Erkrankungen 
nach ihrer Ätiologie und dem Verlauf. Die Annahme bestand darin, zu jeder Krankheit eine 
klar definierte und abgrenzbare Ursache finden zu können, die wiederum Rückschlüsse auf 
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den zu erwartenden Krankheitsverlauf zulässt. Dieses Kausalitätsprinzip entstammte den 
hypothetischen Konstrukten der Organmedizin.  
Dagegen sprach sich Bonhoeffer (1868-1948) klar gegen eine ätiologische Einteilung aus. In 
seinen Untersuchungen fand er keine ätiologische Spezifizität bei verschiedenen Krankheits-
typen, seine Einteilung erfolgte symptomatologisch.  
Birnbaum (1878-1950) schlug eine komplexe Symptomerfassung als Kompromiss zwischen 
den Krankheitskonzepten Kraepelins und Bonhoeffers auf der Grundlage biologischer Ursa-
chen vor. Die strengere Orientierung an der naturwissenschaftlichen Sichtweise setzte sich 
bis heute durch und fand ihre Entsprechung im überarbeiteten „Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders“ (DSM-III), das ursprünglich zu Forschungszwecken konzeptua-
lisiert wurde. Neben dem logischen Entscheidungsverfahren stellte die Möglichkeit einer mul-
tiaxialen Diagnostik eine entscheidende Neuerung dar. Zeitgleich wurde von psychodyna-
misch orientierten Strömungen um Meyer (1866-1950) die Individualität jedes Patienten 
betont und wieder in den Vordergrund gestellt. Die Intensität einer Erkrankung und deren 
Auswirkung auf den Patienten waren hier entscheidend und wurden in „Reaktionstypen“ 
klassifiziert. Nach Schneider, Jaspers et al.  kam Leonhard (1904-1988) zu einer differenzier-
teren Phänomenologie unter Berücksichtigung der Affektivität. Im Sinne von Kraepelin bein-
haltete seine Diagnose immer prognostische Aussagen.  
  „Im Bereich der Psychiatrie kann man zu einer echten Nosologie kommen, wenn man den 
Verlauf beachtet und im klinischen Bild nicht von den groben Erscheinungen ausgeht, son-
dern bei jedem Symptom zu ermitteln sucht, welche genauere Gestalt es hat, in welchem 
Zusammenhang es steht und auf welchem Boden es wächst“ (Leonhard, 1973, zit. nach 
Vollmoeller, 1998, S.100-101).  
Leonhard (nach Lemke & Rennert, 1987) gliederte die Depression innerhalb der „phasischen 
Psychosen“ ein. Ihm war es wichtig, „symptomatologische Tönungen“ zu beschreiben und 
jedes derartige Syndrom als mehr oder weniger „selbständige Krankheitseinheit“ mit eigener 
Ätiologie aufzufassen. So unterscheidet er bei den hier interessierenden „reinen Depressio-
nen“ (S.395): 
• gehetzte Depression 
• hypochondrische Depression 
• selbstquälerische Depression 
• argwöhnische Depression 
• teilnahmsarme Depression. 
Diese Klassifikation berücksichtigt zwar ätiologische Faktoren, erreicht aber aufgrund der 
genauen Beobachtung und Beschreibung der Symptomatik eine hohe Differenzierung inner-
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halb der Kategorie der Depression. Eine ausführliche Übersicht der Entwicklung des Melan-
cholie- und Depressionsbegriffes findet sich bei Schmidt-Degenhardt (1983). 
Mentzos (1995) fasst die wichtigsten historischen Depressionstheorien zusammen (S.20ff.): 
FREUD, S. (1917) Objektverlust, Introjektion, Selbstgefühlsminderung 
ABRAHAM, K. (1911) Aggressionshemmung, Wendung nach innen, Manie 
RADO, S. (1928)  Internalisierung der Sequenz: Schuld, Buße (durch ein Übermaß 
an Leistung), Verzeihung. Melancholie als Reparationsprozess 
BIRBING, E. (1953) Selbstwertgefühlsverlust nicht nur durch Frustration bzw. Objekt-
verlust, sondern auch Enttäuschung narzisstischer Bedürfnisse 
(anale, phallische) 
SANDLER, J. & JOFFE, 
W. G. (1965) 
Verlust der narzisstischen Integrität, des „well-being“. 
Fundamentale psychobiologische depressive Reaktion unter-
scheidet sich von der klinischen Depression. Depressive Reakti-
on kann sich auch als nützlich erweisen 
GUT, E. (1989) Produktive und unproduktive Depression 
JACOBSON, E. 
(1953/1971) 
Selbstwertgefühlsverlust erklärt sich durch bestimmte Energiever-
teilungs- und insbesondere strukturelle Störungen der Selbstrep-
räsentanz bzw. des Über-Ich (archaisch) und des Ich-Ideals (zu 
hoch) 
KLEIN, M.   Depressive Position (als universales Stadium bzw. Zustand). Me-
lancholie: keine gelungene Internalisation des guten Objekts. 
Aggressionshemmung (Angst, das gute Objekt zu verlieren) 
BECK, A. kognitive, pessimistische Grundkonzepte, depressiver Affekt se-
kundär, Therapie durch kognitive Korrektur 
SELIGMAN, M. (1975) erlernte Hilflosigkeit (fehlende Fähigkeit zum Heranziehen der 
Anpassungstechniken zum Umgang mit schmerzlichen Situatio-
nen) 
KOHUT, H. Mangelhafte Spiegelung, keine bejahende freudige Reaktion auf 
die Existenz des Kindes=„leere“ Depression. Mangelhafte Teilha-
be an Ruhe und Sicherheit eines idealisierten Erwachsenen= 
Schulddepression 
BENEDETTI, B. Über-Ich-Depression, Es-Depression, Ideal-Ich-Depression. Die-
se entsprechen in etwa dem „Drei-Säulen-Modell“ von Mentzos 
(1995) 
TELLENBACH, H. Typus Melancholicus 
HELL, D. (1992)  Depression als biosozialer Schutzmechanismus; Depression als 
eine „nicht zugelassene Trauer“ 
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GREEN, A Konzept der „toten Mutter“ als Spezialfall: Abwesenheit der Mut-
ter durch ihre eigene Depression und Introjektion dieses mütterli-
chen Imagos 
MATUSSEK, P. (1980)  depressive Zwangsstruktur als Stabilisator gebe dem Depressi-
ven „Stütze und Halt“ (Mentzos, S.115)  
BOWLBY, J. Bindungstheorie 
ANDERE  AUTOREN SCHWARZ, F.; WILDLÖCHER, D. u.a. 
 
II.2.4   Aktuelle Klassifikationen der Depression:  ICD und DSM 
„Spezielle“ Krankheitsbegriffe haben in der Psychiatrie nach Vollmoeller (1998) zu-nächst 
eine bestimmte „Ordnungsfunktion“ und „bilden dabei in der Regel die Grundlage für eine 
Klassifikation und damit für jede weitere Diagnostik“ (S. 192). Die 
Brauchbarkeit wird besonders dadurch erreicht, dass genügend klar wird, was darunter ver-
standen werden soll. Damit eng verbunden ist die heutige Forderung nach einem möglichst 
theoriefreien Störungsbegriff und einer stets zuverlässig wiederholbaren Diagnostik.  
Nach Maier (1994) hat sich im Bereich der affektiven Störungen in den letzten 20 Jahren der 
radikalste diagnostische Wandel vollzogen. Das ICD-10 ist um eine deskriptive und theorie-
freie psychiatrische Taxonomie bemüht. In der ICD-9 nahmen die klassischen Konzepte der 
depressiven Neurose bzw. der depressiven Persönlichkeitsstörung, auch Charakterneurose, 
einen übergeordneten Status ein, der in der ICD-10 keine Rolle mehr spielt.  
In der ICD-10 findet sich dagegen das pathogenetische Konzept der depressiven Reaktion, 
welches in seinen Auslösebedingungen eindeutig identifizierbar und zeitlich terminierbar sein 
müsse. Eine länger andauernde depressive Reaktion würde die Kriterien einer Dysthymia 
erfüllen. Eine Schwierigkeit besteht darin, dass depressive Episoden nach belastenden Le-
bensereignissen im Vergleich zu solchen ohne vorherige Belastung keine andere Sympto-
matik, kein anderes familiäres Muster und kein differenziertes Ansprechen auf eine somati-
sche Therapie aufweisen. Die Begriffe der endogenen Depression oder Melancholie werden 
im ICD-10 nicht verwendet, stattdessen wurde das „somatische Syndrom“ eingeführt.  
Die bisherige Forschung konnte die Fragen nach einem Zusammenhang zwischen ätiologi-
schen und pathogenetischen Zusammenhängen noch nicht ausreichend beantworten, so-
dass sich aus dieser Sicht eine deskriptiv orientierte Diagnostik zumindest für die psychiatri-
sche Forschung als günstiger erweist.   
Das ICD-10 unterscheidet sich vor allem durch eine „geringere Restriktivität“ (Maier, 1994, 
S.114) an psychopathologischer Qualität und der Anzahl der vorliegenden Symptomkriterien 
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vom DSM-III-R und DSM-IV. Nach dem ICD-10 können mehr Patienten der Kategorie „de-
pressive Episode“ zugeordnet werden. Allerdings fehlt im ICD-10 das notwendige Kriterium 
für eine psychosoziale Beeinträchtigung. Das muss eher als ein Verlust an Spezifität gewer-
tet werden. 
Die klinische Akzeptanz der Diagnostik auf der Grundlage von Querschnittssymptomen und 
Vorverlauf ist hoch, auch wenn empirische Belege für die bessere Anwendbarkeit und prog-
nostische Aussagekraft noch ausstehen. Kritik wird hinsichtlich der Operationalisierbarkeit 
von Symptomen, beispielsweise Affekten, und bezüglich einer objektiven Einschätzung der 
Zeitspanne erhoben (Plaum, 2000). Trautmann- Sponsel & Zaudig (2003) weisen darauf hin, 
dass das DSM-III (APA, 1980) auf der Achse II eine Einschätzung und Beschreibung der 
Persönlichkeit des Patienten vornahm „...wie sie zum Beispiel von Kurt Schneider (1923) 
vorlagen...“ (S.159), der Begriff einer Persönlichkeitsstörung wurde erst viel später postuliert. 
II.2.4.1 Klassifikation der Depression nach dem ICD-10 
Für die Diagnose der Depression ist ein Ausschluss einer körperlichen Erkrankung als aus-
lösende Bedingung erforderlich. Im Folgenden sollen die diagnostischen Kriterien der unipo-
laren depressiven Störung dargestellt werden. Daneben werden Dysthymie und Anpas-
sungsstörungen als depressive Reaktion unterschieden. Die möglichen Symptome dieser 
Störungen können identisch sein, eine diagnostische Zuordnung ergibt sich aus der Menge 
der zeitgleich auftretenden Symptome, die zeitliche Zuordnung und den Zusammenhang mit 
einem möglichen Ereignis.  
Treten depressive Symptome innerhalb von sechs Monaten nach einem psycho-sozial belas-
tenden Ereignis auf, erfüllt das die ICD-10- Kriterien einer Anpassungsstörung. Bei anhaltend 
oder wiederkehrender depressiver Stimmung über einen Zeitraum von mindestens zwei Jah-
ren wird von einer Dysthymia ausgegangen. Als Restkategorie kann eine „andere bzw. nicht 
näher bezeichnete affektive Störung“ verschlüsselt werden, wenn die vorgeschriebenen dia-
gnostischen Kriterien nicht zutreffen. Die  depressive Episode (F32) wird je nach der Anzahl 
der Symptome in leichte (F32.0), mittelgradige (F32.1) und schwere (F32.2) Episoden unter-
teilt. Diese Störungen werden im ICD-10 durch folgende Symptome gekennzeichnet: 
• gedrückte Stimmung 
• Interessenverlust 
• Freudlosigkeit 
• Verminderung des Antriebs 
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Dabei führt die Verminderung der Energie zu erhöhter Ermüdbarkeit und Aktivitätseinschrän-
kung. Die Müdigkeit tritt oft schon nach objektiv geringen Anstrengungen auf. Andere häufige 
Symptome sind (ICD-10, S. 139): 
1. Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit 
2. Vermindertes Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen 
3. Schuldgefühle und Gefühle von Wertlosigkeit (sogar bei leichten depressiven Episoden) 
4. Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven 
5. Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder Suizidhandlungen 
6. Schlafstörungen 
7. Verminderter Appetit. 
Die Diagnose einer depressiven Episode mit somatischem Syndrom (F32.11) wird dann ge-
stellt, wenn wenigstens vier der folgenden Symptome eindeutig feststellbar sind: 
1. Interessenverlust oder Verlust der Freude an normalerweise angenehmen Aktivitäten. 
2. Mangelnde Fähigkeit, auf eine freundliche Umgebung oder freudige Ereignisse emotional 
zu reagieren. 
3. Frühmorgendliches Erwachen; zwei oder mehr Stunden vor der gewohnten Zeit. 
4. Morgentief. 
5. Der objektive Befund einer psychomotorischen Hemmung oder Agitiertheit. 
6. Deutlicher Appetitverlust. 
7. Gewichtsverlust, häufig mehr als 5% des Körpergewichts im vergangenen Monat. 
8. Deutlicher Libidoverlust. 
Diese Symptome beziehen sich auf eine einmalige depressive Episode. Weitere depressive 
Episoden sind als rezidivierende depressive Störung (F33) und deren Unterformen zu kodie-
ren. 
II.2.4.2  Multiaxiale Diagnosesysteme 
Das Ziel einer multiaxialen Betrachtung ist es nach Rüger (1994), „neben der syndromati-
schen Ebene unabhängig davon weitere nosologisch relevante Informationen dokumentieren 
zu können“ (S.199). Diese Möglichkeit besteht im DSM-IV. Das DSM-IV wurde dahingehend 
geändert, dass auf der Achse IV keine allgemeine Schweregradsbeurteilung von Belastungs-
faktoren mehr vorgenommen wird, sondern psychosoziale und Umgebungsprobleme aufge-
nommen werden können.  Auf der Achse V wurde die Gesamtbeurteilung des psychosozia-
len Funktionsniveaus  durch eine GARF-Skala, die auf 100 erweitert wurde, beibehalten. Die 
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Notwendigkeit einer multiaxialen Beurteilung zur differenzierten Ausgestaltung der therapeu-
tischen Maßnahmen wird auch von Vertretern der psychodynamischen und systemischen  
Schulen unterstrichen, auch wenn sich diese Richtungen als relativ unabhängig von den 
Klassifikationssystemen verstehen. So schlägt die Arbeitsgruppe zur Operationalisierung 
psychodynamischer Diagnostik (OPD, 2004) folgendes Achsensystem vor: 
Ebene I: Syndromal (entspricht ICD-10) 
Ebene II: Krankheitserleben, -verhalten, -verarbeitung 
Ebene III: Psychodynamik: Achse Beziehung, Achse Struktur, Achse Konflikt. 
Neben einer diagnostischen Zuordnung bietet das OPD die Möglichkeit zu einem weniger 
strukturierten Erstinterview und einer beschreibenden Darstellung des Patienten. Dahlben-
der, Buchheim & Doering (2004) fanden Integrationsmöglichkeiten des OPD mit dem Adult 
Attachment Interview (AAI), um Hypothesen und Hilfestellungen für die Konflikt- und Struk-
turdiagnostik liefern zu können und daneben die zeitliche Belastung für Patienten und Be-
handler in der klinischen Praxis zu berücksichtigen. Dabei können die frühen Bindungserfah-
rungen operationalisiert und Ressourcen erschlossen werden. Plaum (2000) schlägt 
ebenfalls vor, bekannte Ursachen oder gut begründete Hypothesen über Krankheitsursachen 
anzugeben, die nicht nur mit einer somatischen Kausalität, sondern unter Berücksichtigung 
familiärer oder sonstiger Belastungen zu erklären wären. 
II.2.4.3 Die GARF-Skala 
Die GARF- Skala (Global Assessment of Relational Functioning-Scale) wurde in den Anhang 
des DSM-IV aufgenommen, erhielt jedoch nicht, wie gehofft, die Achse IV im DSM-IV und 
damit keinen Eingang in die Routinediagnostik von Psychiatern und anderen Experten 
(Cierpka et al., 2003). Allerdings wurde durch die Berücksichtigung im DSM-IV erstmalig der 
„Notwendigkeit von interpersonellen Störungen in einem Klassifikationsschema Rechnung 
getragen“ (S. 178).  
Die dimensionale GARF-Skala (Skala zur Erfassung des Funktionsniveaus von Beziehun-
gen) unterscheidet auf einem hypothetischen Kontinuum das Funktionsniveau eines Bezie-
hungssystems von 0 bis 100. Dabei werden nicht nur die Defizite, sondern auch gesundes 
und kompetentes Handeln betrachtet. Die Autoren verweisen auf die einfache Handhabbar-
keit im klinischen Routinebetrieb. Des Weiteren versteht sich dieses Instrument als „additiv 
zum klinischen Eindruck“ (Cierpka et al., 2003, S. 179). Die Inter-Rater-Reliabilitäten befin-
den sich zwischen .69 und .85. und lassen sich als befriedigend bis gut bezeichnen. Es wur-
den kaum Unterschiede zwischen Ratern mit und ohne spezielle Weiterbildung gefunden. 
Allerdings wird diskutiert, ob die Einteilung von 0-100 vereinfacht werden könnte, um die 
Beurteilung übersichtlicher zu gestalten. Die GARF-Skala weist eine gute Übereinstim-
mungsvalidität mit klinisch fundierten Selbstbeurteilungsinstrumenten für die Einschätzung 
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der Qualität und Funktionalität von Beziehungssystemen auf. Von großem klinischen Inte-
resse ist die Einbeziehung des Expressed-Emotion-Konstruktes in die Ausgestaltung der 
GARF-Skala.  
II.2.5  Zusammenfassung 
Diese kurze Übersicht soll die Paradigmenwechsel über die Zeit verdeutlichen und damit den 
Zusammenhang mit dem jeweils vorherrschenden Menschenbild und dem daraus resultie-
renden Krankheitsbegriff.  
Die Einbeziehung der Bezugspersonen hat erst in der letzten Zeit eine stärkere Beachtung  
erfahren. In den psychiatrischen Diagnosesystemen besteht die Möglichkeit der Beachtung 
psychosozialer Faktoren, der allgemeinen Forderung nach einer umfassenderen multiaxialen 
Diagnostik wird in der Praxis jedoch bisher nur unzureichend Rechnung getragen. Daher 
möchte diese Untersuchung verschiedene diagnostische Ansätze miteinander verbinden und 
in die Datenerhebung einbeziehen. Die Erkrankung soll nach den Kriterien des ICD-10 diag-
nostiziert werden, um eine Vergleichbarkeit herstellen zu können. Ferner soll das psychoso-
ziale – hier vordergründig das partnerschaftliche- Verhalten - in die Untersuchung einfließen.  
Zur Konstruktion des semistrukturierten Interviews wurden Methoden verschiedener Erfas-
sungssysteme und –techniken schulenübergreifend verwendet.  
Es soll ferner herausgearbeitet werden, welche Vorstellungen heute über eine psychische 
Erkrankung existieren, wobei hier der Sichtweise der Partner eine besondere Bedeutung 
zukommt. 
II.3 Diagnosestellung 
Nach von Kerekjarto (1974) enthält jede Diagnose bestimmte pragmatische Konsequenzen, 
wie die Therapie, connotative (emotionale Faktoren bei der Gegenübertragung) und denota-
tive Bedeutungen durch die Benennung der Erkrankung.. Dabei werden sehr unterschiedli-
che Aspekte beim Patienten betont. 
Eine Diagnose soll der Vermittlung zwischen dem Patienten und dem Behandler sowie zwi-
schen verschiedenen Behandlern dienen. Pflanz (1964) merkt kritisch an, dass Diagnosen 
oft der Reduktion von Unsicherheit und Ungewissheit bei allen Beteiligten (Patient, Familie, 
Arzt, Behörden) dienen und ihnen ein „magischer Aspekt anhaftet“ (S.284). Dabei kann die 
Vermeidung einer diskriminierenden Diagnose in der Psychiatrie eine soziale Hilfe darstellen, 
da damit verbundene Vorurteile und Stereotypien vermieden werden können. Andererseits 
kann eine Diagnose das Annehmen einer „sanktionierenden Patientenrolle“ ermöglichen und 
dem Patienten weitere Behandlungsmöglichkeiten eröffnen. Andererseits ist es auch denk-
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bar, dass eine Diagnose zu dem Verhalten führt, das in der Bevölkerung mit dieser Krankheit 
verbunden wird (labeling approach).  
Schauenburg & Hofmann (2007) vermuten eine Überschätzung des gesellschaftlichen Stig-
mas durch die Patienten aufgrund kognitiver Verzerrungen und depressiver Denkmuster. 
Dabei übersteigen die antizipierten Stigmatisierungen die persönlichen Erfahrungen in allen 
Bereichen (Ablehnung durch andere, das Bild psychisch Kranker in den Medien und Unter-
haltungsfilmen, soziale Rollen wie Arbeitsplatz oder Partnerschaft, strukturelle Diskriminie-
rung wie Versicherungsabschluss oder Rehabilitationsmaßnahmen. Althaus et al. (2002) 
kamen in ihrer Untersuchung an 1426 zufällig ausgewählten Personen zu ihrem Kenntnis-
stand bezüglich der depressiven Erkrankung (Symptome, Ursachen, Behandlung, persönli-
che Einstellung) per Telefoninterview zu folgenden Ergebnissen:  74% bezeichneten eine 
Depression als „richtige Erkrankung“, für 78% tragen die Betroffenen keine Schuld an der 
Erkrankung. 77% halten die Behandlung durch einen Psychotherapeuten oder Arzt für hilf-
reich, ein deutliches Wissensdefizit zeigte sich bezüglich der medikamentösen Therapie und 
dem Einsatz von Antidepressiva, die überwiegend als „abhängig machend und bewusst-
seinsverändernd“ eingeschätzt wurden.  
Nach Althaus unterstützen die Ergebnisse die Annahme, dass ein umfangreicheres Wissen 
über die Erkrankung nicht zwangsläufig in der Lage sei, tiefgreifende gesellschaftliche An-
sichten oder Vorurteile zu verändern.  
II.3.1  Funktionalität einer Diagnose 
Sowohl für somatische als auch für psychische Erkrankungen besteht die Funktion einer 
Diagnose darin, eine eindeutige Zuordnung zu den Kriterien „krank“ oder „gesund“ zu treffen, 
in Form einer Differentialdiagnose eindeutige Abgrenzungen zu anderen Erkrankungen vor-
zunehmen, eine Therapieindikation zu geben, die für die diagnostische Einordnung passt 
und als methodisch abgesichert gilt. Die Diagnose erleichtert die Kommunikation mit anderen 
Fachleuten über umschriebene Phänomene. Eine Diagnose birgt jedoch die Gefahr einer 
„Etikettierung“ oder „Stigmatisierung“. Stigma wird in diesem Zusammenhang nicht als ein 
äußeres Merkmal verstanden, sondern als „individueller Charakterfehler“, der als „Willens-
schwäche“ wahrgenommen werden kann. Nach Goffman (1992) bedeutet das für ein Indivi-
duum, „es ist in unerwünschter Weise anders, als wir es antizipiert hatten“ (S.13).   
II.3.2  Krankheit und Gesundheit 
In den Anfängen der Psychiatrie wurde die Frage „krank oder gesund“ besonders kontrovers 
im Zusammenhang mit der Schizophrenie diskutiert. Nach Bleuler ist es bedeutsam, welche 
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Konsequenzen sich aus dem Verhalten des Patienten ergeben, weniger, welcher Kategorie 
er angehört.  
 „Daß man dem Psychiater immer wieder die Beantwortung solcher widersinniger Fragen 
zumutet, das liegt in den Konsequenzen. Man will eigentlich gar nicht wissen, ob jemand 
gesund oder krank sei, sondern man will wissen, ob man ihn ernst nehmen soll, ..., und das 
will man aus der Feststellung ‚krank oder nicht krank?‚ schließen“ (Bleuler, 1916, zit. nach 
Vollmoeller, 1998, S.93). Viele verschiedene Definitionen versuchen zu erklären, was der 
Mensch unter „Krankheit” oder „Gesundheit” versteht. Die WHO (World Health Organisation) 
beschreibt Gesundheit als einen „Zustand des vollkommenen körperlichen, seelischen und 
sozialen Wohlbefindens, nicht allein Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen.“ Diese sehr 
allgemeine und abstrakte Definition impliziert die Frage, was Menschen allgemein unter 
„psychischer Gesundheit“  verstehen.  
Menninger (1946, zit. nach Maletius, 1993) betrachtet psychische Gesundheit als „…die An-
passung eines Menschen an die Welt und aneinander bei einem Maximum an Effektivität 
und Glück…“ (S.121). Gerade das scheint Menschen mit depressiven Erkrankungen schwer 
zu gelingen. Wichtig erscheint für den Untersuchungsgegenstand, dass eine Erkrankung die 
Lebenssituation eines Menschen mehr oder weniger drastisch verändert, je nach dem 
Schweregrad der Symptomatik. „Kranksein“ wird als ein „…verzwicktes, den Menschen zu-
tiefst bewegendes, zu einer Problemlösung drängendes Erleben“ betrachtet.  
Zudem wird „Kranksein“ als ein „…aktiver Anpassungsvorgang mit funktionalen und dysfunk-
tionalen Wirkungen“ gesehen, „mit dem Ziel, anhaltende, das Gleichgewicht störende innere 
psychophysische Stress-Situationen sowie äußere, aus der Gesellschaftsordnung stammen-
de affektive Spannungen und Konflikte zu bekämpfen, zu mildern, zu ändern oder mit ihnen 
in Koexistenz zu leben“ (von Mering, 1962, S.54).  
II.4 Wer ist für die Erkrankung verantwortlich? 
Nach Hammen (1999) ist in westlichen Gesellschaften die Vorstellung weit verbreitet, „dass 
der Mensch seine Gefühle zu einem großen Teil steuern könne und dass man sich nicht so 
gehen lassen dürfe“ (S.9). Daher erscheinen die zu Tage tretenden Einstellungen depressi-
ver Menscher für Außenstehende kaum nachvollziehbar und werden als bewusst gesteuert 
wahrgenommen. Depressive Menschen berichten häufig über vielfältige „Motivationsversu-
che“ ihrer Umgebung, die der Erkrankung nicht gerecht werden können. Dabei hat diese 
Erkrankung nichts mit Willensschwäche oder fehlender Einsicht zu tun. Depression ist eine 
sehr schwerwiegende Erkrankung, die mit beträchtlichen Einschränkungen für den Betroffe-
nen sowie sein soziales Umfeld verbunden ist. Es ist jedoch bekannt, dass der wahrgenom-
mene Grad der Kontrollierbarkeit einen entscheidenden Einfluss auf Bewertungen und das 
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Unterstützungsverhalten der Umgebung hat. Die Frage der Verantwortlichkeit beeinflusst in 
erheblichem Maße die soziale Interaktion.  
II.4.1 Die Theorie der  wahrgenommenen Verantwortlichkeit 
Weiner (1994) versuchte, aus diesen alltäglichen Beobachtungen eine schlüssige Theorie zu 
entwickeln. Dabei stellte er fest, dass die Urteile über Menschen, die einen Misserfolg erleb-
ten, wesentlich positiver ausfielen, je mehr der Eindruck erweckt wurde, er habe sich sehr 
angestrengt und war hoch motiviert. Mangel an Anstrengung und Motivation  wurden be-
straft, am meisten dann, wenn der Person eine hohe Fähigkeit zugeschrieben wurde. Dem-
nach wird bei Misserfolg ein Mangel an Anstrengung mehr bestraft als ein Mangel an Fähig-
keit. Diese Ergebnisse konnten auch in anderen Kulturen repliziert werden, sodass nicht 
angenommen werden kann, es handele sich um ein spezifisches Sozialisationsphänomen.  
Menschen werden demnach für den Grad an Anstrengung verantwortlich gemacht, da sie 
diesen kontrollieren und verändern können, das Fähigkeitsniveau wird von anderen eher als 
eine stabile und unkontrollierbare Größe angesehen. 
Analog dazu erzeugte in Weiners Experiment eine hohe Anstrengung in Verbindung mit 
niedriger Fähigkeit die höchste Belohnung und Wertschätzung. 
 
Abbildung 1: Zusammenhang zwischen wahrgenommener Verantwortlichkeit und weiteren Variablen 
(nach Weiner, 1994) 
Weiner (1994) fand in seiner Untersuchung zur Beziehung zwischen Stigma, wahrgenom-
mener Verantwortlichkeit, Affekten und Handlungsabsichten, dass Personen im allgemeinen 
nicht für körperliche, sondern für Verhaltensauffälligkeiten und mentale Probleme verantwort-
lich gemacht wurden. Personen, die nicht für ihr Stigma verantwortlich gemacht wurden, er-
hielten hohe Sympathiewerte, man empfand Mit-leid, aber keinen Ärger für sie und es be-
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stand eine hohe Bereitschaft zu helfen. Umgekehrt erhielten Menschen, die für ihre Auffällig-
keiten verantwortlich gemacht wurden, niedrige Sympathiewerte, die Versuchspersonen 
empfanden wenig Mitleid und starken Ärger, sie lösten nur geringe Hilfsbereitschaft aus. Da-
bei fand Weiner, dass der Effekt der Verantwortlichkeitszuschreibung über die durch sie ver-
ursachten Gefühle zustande kommt. Ein weiteres Ergebnis der Untersuchung war, dass das 
Ausmaß an moralischer Verurteilung und damit einhergehenden Affekten und Verhaltens-
weisen durch attributionsrelevante Informationen verändert werden konnte, zum Beispiel 
durch die Veränderung der Willkürlichkeit und Beeinflussbarkeit durch die betroffenen Per-
sonen. Daraus schließt Weiner, dass Reaktionen gegenüber stigmatisierten Personen ähn-
lich wie Leistungsbewertungen auf „moralischen Prinzipien“, wie Schuld und Sünde versus 
Krankheit  (S. 10) beruhen.  
Es wird postuliert, dass möglicherweise Kontrollierbarkeit eine grundlegende Eigenschaft der 
wahrgenommenen Ursachen ist. Schwarzer & Weiner (1990) bestätigten in weiteren Experi-
menten, dass attribuierte Kontrollierbarkeit der Krankheit weniger Mitleid, mehr Ärger und 
eine geringere Hilfsbereitschaft auslösen. Daneben erhalten Personen, deren Bewältigungs-
verhalten als aktiv wahrgenommen wird, mehr emotionale Zuwendung und werden sozial 
stärker unterstützt.  
Das passiert auch, wenn die Erkrankung als kontrollierbar eingeschätzt wird. Einschränkend 
wird eingeschätzt, dass diese Ergebnisse anhand von geschilderten Ereignissen gewonnen 
wurden.  
II.4.2   Schuld 
Selbst- und Fremdbewertungen sowie Kausalattributionen sind eng verknüpft mit den philo-
sophischen Konzepten von „Schuld und Scham“, die sich in den meisten Weltkulturen finden 
lassen. Schuldgefühle werden von depressiven Menschen erlebt und sind Bestandteil der 
Symptomliste des ICD-10. Allgemein wird davon ausgegangen, dass Schuld dann entsteht, 
wenn ein Individuum als selbst verantwortlich für einen Verstoß gegen eine Wertvorstellung 
gelten kann oder verantwortlich gemacht wird. Andererseits kann Schuld -bewusst oder un-
bewusst- „instrumentalisiert“ werden, um eigene Bedürfnisse durchzusetzen oder Grenzen 
aufrecht zu erhalten (Stiens, 1999). 
Nach Wolfersdorf (1992, 2003) neigen depressive Patienten zu einem Vermeiden von Ver-
antwortungsübernahme und zur Delegation der Verantwortung an andere. Die Frage nach 
den Gründen für die Erkrankung wird vom Patienten oft als Schuldfrage gestellt („Bin ich 
selbst schuld an meiner Erkrankung?“). Es ist anzunehmen, dass Schuld und Verantwortung 
auch für die Angehörigen bedeutsam sind. Dabei gehen bei Depressiven „hoher moralischer-
ethischer Anspruch...einher mit hoher Schuld...“ (Wolfersdorf, 1992, S.204).  
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Die Bedeutung der Emotionen Schuld und Scham wird im Zusammenhang mit der Entste-
hung von psychischen Erkrankungen kontrovers diskutiert. Kocherscheidt, Fiedler, Kronmül-
ler, Backenstraß & Mundt (2002) fanden an 127 psychiatrischen Patienten und 194 Studen-
ten Hinweise auf die klinische Bedeutung von Schuld und Scham. Demnach bestehen bei 
Scham eine generell erhöhte Selbstaufmerksamkeit und eine Tendenz, Misserfolge dem 
gesamten Selbst und nicht einer spezifischen Handlung zuzuschreiben. Personen mit akuten 
Schamgefühlen würden sich zurückziehen und die auslösende Situation verlassen, was zu 
Gefühlen von Wert-, Machtlosigkeit und Kleinsein führe. Schuld dagegen resultiere aus einer 
negativen Beurteilung von Handlungen oder Verhalten und motiviere zu Reue und Wieder-
gutmachung, wobei keine negative Bewertung des gesamten Selbst stattfinde.  
Damit sei Scham eher in der Lage, eine Symptomentstehung zu begünstigen (vgl. auch Le-
wis, 1971). Schwierigkeiten in der Operationalisierung entstehen nach Kocherscheidt et al. 
durch den synonymen Gebrauch der Emotionen in der Bevölkerung. Sie fanden, dass beide 
Emotionen die Übernahme von Verantwortung voraussetzen und eine Distanzierung eine 
untergeordnete Rolle spielt.  
Dabei steht die Übernahme von Verantwortung bei Schuldgefühlen eher im Vordergrund als 
bei Scham. Zudem zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen Scham und Neuroti-
zismus sowie eine deutliche positive Korrelation zwischen Scham und Aggressivität. Das 
könnte bestätigen, dass Schuld die Grenzen anderer schützt und somit aggressive Handlun-
gen oder Äußerungen hemmt, während Scham eine Externalisierung von Ursachen begüns-
tigt und sekundär Wut und Aggression als Abwehrmechanismen denkbar sind. Nach Ko-
cherscheidt et al. (2002, S.223) ergeben sich aus der Diagnostik emotionaler Neigungen 
neue Behandlungsperspektiven, zumal „Schuld“ als ein diagnostisches Merkmal der affekti-
ven Störungen gilt. 
II.4.3   Reaktionen des Umfeldes 
Die Ursachenkategorisierung der persönlichen Verantwortlichkeit (Kontrollierbarkeit) ist mit 
Emotionen verbunden, die Auswirkungen auf das Verhalten haben. Der prozessuale Zu-
sammenhang zwischen Denken, Emotionen und Verhalten wird beispielsweise in der „Kogni-
tiven Verhaltenstherapie“ von Beck  explizit nutzbar gemacht. Wahrnehmungen von Verant-
wortlichkeit beeinflussen demnach die Gefühle von Ärger und Mitleid. Persönliche 
Verantwortlichkeit ist stark mit dem affektiven Ausdruck Ärger, eine unkontrollierbare Ursa-
che eher mit Mitleid assoziiert. Falls Misserfolg auf einen Mangel an Anstrengung als Ursa-
che zurückgeführt wird, wird eine persönliche Verantwortlichkeit oder „Schuld“ antizipiert, die 
zu Gefühlen des Ärgers führen und eine „Bestrafung“ nach sich ziehen. Im Gegensatz dazu 
wird bei einem ursächlich angenommenen Mangel an Fähigkeit keine persönliche Verant-
wortung vorausgesetzt. Das führt eher zu Mitleid und dem „Fehlen von Bestrafung“ oder Un-
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terstützung. Verschiedenen Studien (Karasawa et al, 1991, nach Weiner, 1994) zu wahrge-
nommenen Ursachen für positive und negative Stimmungen zeigten, dass positive Stimmun-
gen vorwiegend auf die Situation attribuiert werden, negative Stimmungen intrapersonellen 
Dispositionen zugeschrieben werden. Vielfach konnte die Beobachtung belegt werden, dass 
Depressive „sowohl Feindseligkeit und Ärger...als auch Vermeidung und Ableh-
nung...hervorrufen. Tatsächlich reagieren Menschen sogar auf Depressive dann negativ, 
wenn diese als Folge ungünstiger Lebensumstände depressiv werden“ (S.11).     
II.4.4   Zusammenfassung 
Moeller (1972) hat das Konzept der Entwicklungsphasen eines Patienten im „medizinischen 
System“ um die Komponente „Suche nach Hilfe im Laiensystem“ erweitert.  
Nach seinen Beobachtungen versuchen Menschen, die eine eigene Behandlungsbedürftig-
keit erkennen, Unterstützung und Erklärungen zuerst aus ihrem sozialen Umfeld zu erhalten. 
Jacob, Eirmbter & Hahn (1999) fanden in ihrer bundesweiten Repräsentativbefragung, dass 
vor dem Expertenrat die Beratung von Familien-angehörigen und Freunden in Anspruch ge-
nommen wird. Daraus ergibt sich die besondere Notwendigkeit einer  entstigmatisierenden 
Aufklärung der Bevölkerung und der Angehörigen über psychische Erkrankungen und deren 
Behandlungsmöglichkeiten. Besondere Beachtung sollten dabei die Fragen der Kontrollier-
barkeit und Verantwortlichkeit finden. Die Untersuchungen zur Wahrnehmung von Menschen 
mit sozialen Stigmata sowie deren  Bewältigungsverhalten (Schwarzer & Weiner, 1990) zei-
gen nach Hornung & Gutscher (1994) vor allem, „...durch welche Verhaltensweisen ein er-
krankter Mensch das Unterstützungspotential seines sozialen Netzwerkes aktivieren kann“ 
(S. 67). Dementsprechend können Abweichungen im Verhalten des Patienten die Umwelt zu 
einem veränderten Rollenverhalten veranlassen, das sich in Rückzug, ebenfalls verändertem 
Verhalten und Ablehnung ausdrücken könnte (Schulte, 1996). Unter Berücksichtigung der 
Theorie der wahrgenommenen Verantwortlichkeit wird untersucht, welche Attributionen hin-
sichtlich der Verantwortlichkeit und „Schuld“ bei den Patienten und deren Angehörigen vor-
herrschen. Welcher Umgang wird in diesem Zusammenhang mit Schuldzuweisungen ge-
wählt? Wie werden diesbezüglich Partner wahrgenommen, wie die Patienten? Welches 
Ausmaß an Eigenverantwortlichkeit für die Krankheitsentstehung und –bewältigung wird ih-
nen zugeschrieben und welche Auswirkungen ergeben sich daraus?   
II.5 Copingstrategien 
Felton, Revenson & Hinrichsen (1984) fanden in einer Untersuchung an 170 Patienten mit 
chronischen Erkrankungen (Diabetes, Leukämie, Hypertonie, rheumatische Arthritis) fakto-
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renanalytisch aus 55 Coping-Items 6 Subskalen der Copingstrategien (Cronbach`s α zwi-
schen .65 und .80): 
1. Kognitive Rekonstruktion: Suche nach positiven Aspekten der Krankheit und Glaube an 
die innere Reifung aufgrund der Erkrankung (z.B. Rediscovered what is important in life. 
Religion became more important.). 
2. Ausdruck von Emotionen: emotionale Anspannung, Ausdruck von Ärger, Witze über die 
Erkrankung machen (z.B. Let your feelings out somehow.). 
3. Wunsch-Fantasie: Glaube an eine positive Veränderung oder Heilung (z.B. Hoped a mi-
racle would happen.). 
4. Selbstbeschuldigung (z.B. Realized you brought the problem on yourself.). 
5. Informationssuche (z.B. Looked up medical information.) 
6. Bedrohungsminimierung (z.B. Went on as if nothing had happened. Tried to forget the 
whole thing.).   
Nach Bott (1996) wurde  die Bedrohungsminimierung von der Gesamtstichprobe am häufigs-
ten, die Selbstbeschuldigung dagegen am wenigsten gewählt. Die Copingstrategien „Kogniti-
ve Rekonstruktion“ und „Informationssuche“ korrelierten mit positivem Wohlbefinden, die 
Skalen „Ausdruck von Emotionen“, „Wunschfantasie“ und „Selbstbeschuldigung“ mit negati-
ven Gefühlszuständen (S.127). Dabei waren sich die Teilnehmer trotz unterschiedlicher 
Krankheitsdauer und –verläufe in den eingesetzten Copingstrategien sehr ähnlich. Beson-
ders interessieren in dieser Untersuchung die Copingstrategien von Patienten und deren 
Partnern sowie die gemeinsamen Anstrengungen und Sichtweisen. 
II.5.1 Soziale Unterstützung 
Nach Kendal et. al (1985) beinhalten Beziehungen besonders für Frauen ein hohes Maß an 
Befriedigung, allerdings bergen Probleme und Belastungen in genau diesen Beziehungen 
einen größeren Risikofaktor für Depression als Belastungen in anderen Lebensbereichen. 
Die Rollenverpflichtung der Frau, die darin gesehen wird, für andere Menschen zu sorgen, 
kann nach Belle (1982) das Depressionsrisiko erhöhen. Nach Wagner-Link (2001) wird ge-
sellschaftlich von Frauen erwartet, dass sie auf Kummer und Nöte anderer eingehen, unab-
hängig davon, ob ihre eigenen Bedürfnisse nach Unterstützung und Wertschätzung ausrei-
chend befriedigt sind. Nach Schwarzer & Leppin (1990) korreliert der soziale Rückhalt 
negativ mit psycho-sozialen Störungen und körperlichen Erkrankungen. In ihrer Metaanalyse 
von 80 Studien mit mehr als 60000 Personen konnten sie zeigen, dass die Unterstützungs-
zufriedenheit die stärksten Zusammenhänge mit Gesundheits- und Krankheits-variablen 
aufweist. Demnach werden Belastungen und kritische Lebensereignisse eher bewältigt, 
wenn die Betroffenen ihre erlebte soziale Unterstützung als zufrieden stellend beschreiben. 
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Auch wenn diese Ergebnisse inzwischen zum gesundheits-psychologischen Alltagswissen 
gezählt werden können, erscheint es wesentlich, wie die Personen ihre sozialen Kontakte 
wahrnehmen, erleben und einschätzen (Schulz & Schwarzer, 2003). Nach Kaluza (1996) gibt 
es verschiedene Formen der sozialen Unterstützung.  
Dabei spielen quantitative (Häufigkeit, Dauer der Kontakte) und qualitative (Zufriedenheit mit 
der Unterstützung und Verfügbarkeit) Aspekte eine wesentliche Rolle. Soziale Unterstützung 
kann demnach auf verschiedenen Wegen erfolgen (S.40): 
• Emotionale Unterstützung: gemeinsames Erleben von positiven Gefühlen, von Nähe und 
Vertrauen, Akzeptieren auch von unangenehmen oder sozial unerwünschten Gefühlen, 
Trost spenden, Ermutigen, „zu jemandem halten“, Selbstwert stärken, Körperkontakt. 
• Instrumentelle Unterstützung: Hilfestellung beim Problemlösen, Informationen geben, 
über ein Problem sprechen, Rückmeldung. 
• Praktische und materielle Unterstützung: Dinge oder Geld ausleihen, praktische Hilfen im 
Alltag. 
• Geistige Unterstützung: Lebensvorstellungen, Werte und Normen, politische Anschauun-
gen teilen. 
Cutrona (1996, nach Bodenmann, 2000) bezieht sich in ihrem Ansatz zur sozialen Unterstüt-
zung in der Partnerschaft auf Befunde, die besagen, dass im Falle besonderer Problem- und 
Krisensituationen der Partner als erster um Rat und Hilfe gebeten wird. Sie schlussfolgert, 
dass damit die soziale Unterstützung in der Partnerschaft eine Schlüsselfunktion erhält.  
II.5.2   Das empathische Coping 
Unter empathischem Coping wird „die Fähigkeit bzw. der Versuch verstanden, die affektive 
Welt anderer in der Stresssituation angemessen wahrzunehmen und die-ses affektive Ver-
ständnis den anderen mitzuteilen“ (DeLongis & O‚Brian, 1990, S. 230; zit. nach Bodenmann, 
2000, S.37). Es wird angenommen, dass sich empathisches Coping gegenseitig verstärkt 
und soziales Feedback sowie Modelllernen als Wirkfaktoren bedeutsam sind. Empathisches 
Coping ist ein Coping mit sozialer Interaktion und hat damit im günstigsten Fall einen bezie-
hungsstabilisierenden Effekt. DeLongis & O‚Brian (1990; zusammenfassend bei Bodenmann, 
2000) gehen davon aus, dass Wohlbefinden und Selbstwert entscheidend durch soziale In-
teraktionen, wie soziale Unterstützung, Bestätigung, Zuneigung und Sympathie, beeinflusst 
werden. Dabei sei die Fähigkeit, positive soziale Interaktionen herzustellen oder in Fällen 
schädigender Auswirkungen aufzulösen, von zentraler Bedeutung. Die Einschät-
zungsprozesse hinsichtlich der Selbstwirksamkeitserwartung und Kontrollüberzeugung und 
das Coping werden  demnach maßgeblich durch soziale Faktoren, wie soziales Feedback 
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(gemocht oder geliebt werden, Wichtigkeit für andere Personen), beeinflusst. Nach diesem 
Modell verwenden Personen mit hoher internaler Kontrollüberzeugung und hoher Selbstwirk-
samkeitserwartung häufiger problembezogenes Coping. Perso-nen mit externalen Überzeu-
gungen greifen eher auf ein emotionsbezogenes Coping zurück, hier häufiger auf dysfunkti-
onale Strategien wie Vermeidung und Verleugnung.  
Nach DeLongis et al. geht ein besserer Selbstwert mit einer effektiveren Stressbewältigung, 
einem insgesamt besseren Befinden und einer höheren Wahrscheinlichkeit des Erhaltens 
von sozialer Unterstützung einher (Bodenmann, 2000, S. 37). Ausdrucksformen empathi-
schen Copings sind unter anderem körperliche Sympathiebekundungen, ein verständnisvol-
ler Gesichtsausdruck und ein warmer Tonfall. Die Fähigkeit, sich in das Denken und Fühlen 
eines anderen hinein versetzen zu können und sich trotzdem vor einer Verschmelzung mit 
dem anderen zu schützen, wird als Voraussetzungen von den Autoren genannt.  
Für den Fall, dass sich eine Beziehung als  den Selbstwert schädigend und die Gesundheit 
beeinträchtigender Stressor darstellt, konzipierten O‚Brian & DeLongis (1997) antagonisti-
sche Strategien, die eine Reduzierung dieser Sozialkontakte oder deren Auflösung verfolg-
ten und stellten sie dem empathischen Coping entgegen. Diese Überlegungen gelten jedoch 
als noch wenig empirisch abgesichert. 
II.5.3   Das beziehungsbezogene Coping 
Der Ansatz des beziehungsbezogenen Copings postuliert, dass der Erfolg der Stressbewäl-
tigung nicht nur von der Qualität des individuellen Copings bestimmt wird, sondern ebenso 
von den dyadischen Bewältigungsbemühungen und den kontextuellen Bedingungen, bei-
spielsweise den institutionellen Voraussetzungen des Gesundheitssystems. Dabei beziehen 
sich die Autoren hauptsächlich auf Studien im Kontext schwerer körperlicher Erkrankungen, 
wobei Stress in Partnerschaften ein „gemeinsames Schicksal“ („shared fate“), Coping eine 
„dyadische Angelegenheit“ („thoroughly dyadic affair“) sei.  
Eine Form der indirekten sozialen Unterstützung, insbesondere im partnerschaftlichen Kon-
text, wurde von Coyne und Smith (1991) in einer Untersuchung an Myocardinfarktpatienten 
und deren Partnerinnen beschrieben  und von Schulz & Schwarzer (2003) als „protektives 
Abfedern“ bezeichnet. Es beinhaltet Verhaltensweisen, die der Entlastung sowohl des Betrof-
fenen als auch des Partners dienen. Dazu gehören das Zurückhalten von Kritik und das 
Vermeidenwollen von Beunruhigung durch das Zeigen von Stärke in Gegenwart des ande-
ren. Möglicherweise soll so der Erschöpfung der Unterstützungsquelle begegnet werden.  
Dem gegenüber zeigen Ergebnisse der Ärgerforschung, dass das Unterdrücken von Emotio-
nen eher zu negativen Effekten führt und die „protektive Pufferung“ (vgl. Coyne & Smith) 
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demnach auch als eine ungünstige Vermeidungsstrategie im Sinne der Emotionsrepression 
aufgefasst werden könnte (Bodenmann, 2000).  
Nach Klauer & Schwarzer (2001) geht jedem Hilfsangebot eine Form der Unterstützungsmo-
bilisierung voraus, die nicht immer als solche direkt erkennbar und bewusst sein muss. Die 
Aktivierung des sozialen Netzwerkes kann auf ganz unterschiedliche Arten – direkt verbal 
oder indirekt nonverbal- erfolgen und eine „Bedürftigkeit des Hilfesuchenden“ signalisieren 
(Schwarzer &  Weiner, 1991).   
II.5.4 Das communale Coping 
Das communale Coping nach Lyons et al. (1998 ; nach Bodenmann, 2000) meint die „koor-
dinierten Copingbemühungen mehrerer von einem gleichen Stressereignis betroffenen Per-
sonen in intimen Systemen (z.B. Partnerschaft)…, welche dazu dienen, kollektive Stressoren 
im Sinne von kritischen Lebensereignissen…oder individuelle Stressoren (z.B. Arbeitslosig-
keit, Krankheiten, Behinderungen usw.) zu bewältigen“ (S.38). Communales Coping setzt 
voraus, dass beide Partner eine gemeinsame Sicht bezüglich des Stressors gewinnen und 
daraus eine gemeinsame Verantwortlichkeit für die Bewältigung erwächst (Stress als unser 
Stress).  
Dabei treffen sich die Partner in ihren jeweils eigenen Bedürfnissen, aktivieren gemeinsame 
Ressourcen und etablieren gemeinsame Problemlösungen. Wichtig sind hier individuelle und 
dyadische Motive. Als Voraussetzungen für communales Coping werden von Lyons, Mickel-
son, Sullivan & Coyne folgende Bedingungen genannt: 
1. communale Copingorientierung: Einsicht, dass eine gemeinsame Stressbewältigung 
günstig und notwendig ist oder erwartet wird. 
2. angemessene Kommunikation über den Stress: Koordination zwischen den Copingbe-
mühungen beider Partner erfordern klare Absprachen und einen Austausch der Ein-
schätzungen beider Partner bezüglich des Problems. 
3. Kooperative Handlungen: Entwicklung und Umsetzung gemeinsamer Strate-gien zur 
Problemlösung. 
 
Durch das communale Coping soll langfristig eine Festigung der Beziehung stattfinden und 
verschiedene Mitglieder des Systems ein besseres Funktionsniveau erreichen. Die Ausprä-
gung des communalen Copings erfolgt nach den Autoren in Abhängigkeit von der Einschät-
zung (individuell versus communal) und der Handlung (individuell versus communal). Die 
Abbildung 2 soll die Einordung dieses Copings verdeutlichen. 
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In: Bodenmann, G. (2000). Stress und Coping bei Paaren. S.39 
Abbildung 2: Individuelle und soziale Copingprozesse nach Lyons et al. (1998).  
Lyons et al. (1998, nach Bodenmann, 2000) postulieren, dass es unter folgenden Bedingun-
gen in längeren Partnerschaften zu einem communalen Coping kommt: 
• die personellen Ressourcen sind überfordert, zusätzliche Hilfe wird notwendig; 
• Unterstützung durch den Partner wird als emotional entlastend erlebt; 
• längerfristige Unterstützung durch den Partner gewährleistet,  
• gewisse Sicherheit für künftige Stressoren („insurence policy“) i.S. von „ich werde nicht 
allein gelassen“, 
• diese Bewältigungsform führt zu günstigen Effekten, 
• die Situation zwingt zu einer Kooperation beider Partner, 
• der soziokulturelle Hintergrund lässt kollektives Handeln zu, es ist angemessen. 
II.5.5   Das interaktive Coping 
Innerhalb der Forschung zur sozialen Unterstützung wird erst in neuerer Zeit „den Fähigkei-
ten der Person, soziale Unterstützung zu aktivieren, weiterzuentwickeln und zu konsolidie-
ren...“ (zitiert nach Bodenmann, 2000, S.42) Aufmerksamkeit geschenkt (z.B. Carpenter & 
Scott, 1992; DeLongis & O‚Brian, 1990). Ferner interessieren die Bedingungen und die Si-
tuationen der hilfesuchenden bzw. –gebenden Personen, die zur sozialen Unterstützung 
führen. Der Ansatz des interaktiven Copings von Barbee (1990) beschäftigt sich mit der un-
terstützenden Person („helper“). Dabei werden externe Variablen, wie Problemtyp, Art und 
Qualität der Beziehung, sowie intra- und interpersonelle Variablen des Helfenden betrachtet.  
 30 
                                                                                                    II Theoretische Überlegungen 
Dazu gehören vor allem Faktoren, die erklären, wann und unter welchen Umständen eine 
Person zur Unterstützung bereit ist und welches Verhalten zur Problemlösung beiträgt.  
Der Hilfesuchende selbst wird als Auslöser der sozialen Unterstützung gesehen. Das daraus 
resultierende Circumplexmodell von Barbee wird zur  besseren Übersicht in Abbildung 3 
dargestellt. 
 
In: Bodenmann, G. (2000). Stress und Coping bei Paaren. S. 43. 
Abbildung 3: Circumplexmodell des interaktiven Copings von Barbee (1990).  
Die situative Verfassung des Helfers, sein Hilfe- und Verantwortungsgefühl sowie die Stim-
mung des Hilfeempfängers haben einen Einfluss auf das gewählte Copingverhalten. Die 
Stimmung des Helfers sowie des Hilfeempfängers soll von eigenen Werten, Attributionsten-
denzen und Verpflichtungsgefühlen abhängig sein. Eine positive Befindlichkeit des Helfers 
soll zu einer größeren Hilfebereitschaft beitragen, während sich nach Barbee & Cunningham 
(1988, nach Bodenmann, 2000) bei negativen Stimmungen der Beteiligten unterschiedliche 
Effekte zeigen.    
II.5.6   Dyadisches Coping und Depression 
In einer klinischen Untersuchung von Schwerzmann (2000; nach Bodenmann, 2001) an 60 
Paaren, von denen ein Partner oder beide  an Depressionen  erkrankt waren, fanden sich 
vor allem bei erkrankten Frauen eine signifikant geringere Wahrnehmung von emotionsbe-
zogener Stresskommunikation und gemeinsamen dyadischen Copingstrategien. Die mäßig 
und schwer depressiv Erkrankten gaben häufiger als Remittierte und Gesunde an, Stress 
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nicht gemeinsam zu bewältigen und supportive Bemühungen des Partners als ambivalent zu 
erleben.  
Aus der Betrachtung der Schweregrade wurde geschlussfolgert, dass ab einem gewissen 
Grad der depressiven Beeinträchtigung eine Störung der gemeinsamen  Bewältigung eintritt 
und mit weiterer Depressionsstärke eine negative Ausprägung erhält.  
Kayser, Sormanti & Strainchamps (1999; nach Bodenmann, 2000) haben in Anlehnung an 
die psychologische Entwicklung speziell von Frauen einen feministischen Ansatz im Rahmen 
des dyadischen Copings formuliert. Demnach hat Coping im Rahmen von Partnerschaften 
vor allem für Frauen einen persönlichen Sinn zur Verbesserung der Paarbeziehung und stellt 
eine der wichtigsten Quellen des Wohlbefindens für Frauen dar. Im Falle von einschneiden-
den Belastungssituationen (z.B. Krebs) würde die partnerschaftliche Beziehung eine Quelle 
der emotionalen Unterstützung darstellen. Demnach ist die Bewältigung belastender Le-
bensereignisse für Frauen in hohem Maße von der Qualität der Partnerschaft abhängig. Im 
Falle eines effektiven Copings entsteht eine stärkere emotionale Nähe zwischen den Part-
nern. Eine besondere Bedeutung findet in diesem Ansatz die wechselseitige Empathie. Hohe 
Partnerschaftsqualität und persönliches Wachstum entstehen nach Kayser (1999) durch 
wechselseitiges Engagement bei Stress und ein empathisches Verständnis der Partner. Wie 
im Ansatz zum empathischen Coping wird das dyadische Coping auch hier als „Mittel zur 
Verbesserung der Partnerschaftsqualiät“ gesehen (Bodenmann, 2000, S. 42).  
II.5.7   Forschungsergebnisse zum dyadischen Coping 
Als gut untersucht und empirisch breit abgestützt gilt das Konstrukt der systemisch-
prozessualen Stresstheorie von Bodenmann (1990, 1995, 1997, 1998; zusammenfassend 
bei Bodenmann, 2000). Diese Theorie stellt eine Erweiterung der transaktionalen Stresstheo-
rie dar und wurde an klinischen und nichtklinischen Paaren überprüft. Bisher liegen nur we-
nige und inkonsistente Befunde zum beziehungsbezogenen Coping, vor allem zur protekti-
ven Pufferung (Coyne & Smith, 1991) vor. Das Konstrukt des empathischen Copings (nach 
DeLongis & O‚Brian, 1990) wurde ebenfalls nur wenig untersucht und auch, unter welchen 
Bedingungen Verständnis für den Partner eine beziehungsfördernde Kompetenz darstellt. 
Das Modell des communalen Copings als Bewältigung von kollektiven Stressoren durch 
mehrere Betroffene (nach Lyons et al., 1998) konnte bisher noch keiner empirischen Über-
prüfung unterzogen werden. Das Modell der sozialen Unterstützung (Cutrona, 1996) und 
Bedingungen, die fördern oder hemmen, wurden nach Bodenmann (2000) noch nicht empi-
risch überprüft, sondern eher theoretisch analysiert.  
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II.5.8   Zusammenfassung 
Diese Befunde bekräftigen die Notwendigkeit der Forschung bei spezifischen Krankheits-
gruppen sowie die Einbeziehung der Angehörigen bei der Therapie, zumal nicht nur  indivi-
duelle, sondern auch  dyadische Copingressourcen einer starken Beeinträchtigung unterlie-
gen. Es soll untersucht werden, welche Copingstrategien unter welchen Bedingungen 
gewählt werden. Zudem widmet sich die Untersuchung der Frage, welche Variablen die so-
ziale Unterstützung begünstigen oder beeinträchtigen, in welcher Weise sie wahrgenommen 
werden und ob sich geschlechts-spezifische Unterschiede zeigen lassen.  
II.6 Attributionstheorien 
Die Attributionsforschung hat eine sehr lange Tradition und eine Vielzahl an Theorien her-
vorgebracht, die menschliches Denken und Verhalten zu erklären versuchen. Attributi-
onstheorien erklären zudem auch die Entstehung von „subjektiven Krankheitstheorien“ und 
stellen sich daher für den Untersuchungsgegenstand als wichtig dar. Attribution bedeutet 
„Zuschreibung“, durch die  -meist unbewusst- einem Objekt oder Zustand eine Ursache  bei-
gemessen wird. Heider dehnte diesen Begriff auf die ursächliche Zuschreibung für „Wohltat 
und Schaden, Erfolg und Misserfolg, Wünsche und Gefühle“ aus (nach Dorsch, 1987). Da-
nach werden Ursachen einem subjektiven oder objektiven Pol zugeordnet, also intern oder 
extern attribuiert.  
Die Attributionsforschung betrachtet dabei Ursachenzuschreibungen für eigene, aber auch 
für fremde Handlungen und Ziele. Vertrauen versus Misstrauen werden ebenfalls erhoben 
und als Folge von Zuschreibungen verstanden. Die Suche nach (Kausal-) Attributionen ist 
durch „Warum-Fragen“ gekennzeichnet. Dem Menschen wird eine grundsätzliche Suche 
nach den Ursachen unterstellt und als seine Sehnsucht nach Kontrollierbarkeit, Begründung,  
Übereinstimmung und Orientierung bewertet. Unbestritten ist, dass spezifische Umstände 
verschiedene Attributionsstile hervorrufen können, die unterschiedliche Auswirkungen auf die 
Handlung und die Emotionen haben (vgl. Weiner, 1994). Umgekehrt hat die emotionale Ver-
arbeitung Auswirkungen auf die Attribution. 
II.6.1  Die Theorie von Kelley 
Die einflussreichste und allgemeinste Attributionstheorie stammt von Kelley  (1967), in der 
drei Arten von Attributionen unterschieden werden: 
• Personenattributionen: Die Ursache einer Handlung oder eines Ereignisses wird in einer 
(relativ stabilen) Eigenschaft der Person gesehen. 
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• Stimulusattributionen: Die Ursache wird in einer (relativ stabilen) Eigenschaft eines Rei-
zes oder der Umgebung gesehen. 
• Umständeattributionen:  Die Ursache wird in einem Zusammentreffen besonderer Um-
stände gesehen, beispielsweise Zufall oder momentane Stimmungszustände. 
Diese Theorie hat für Untersuchungen zur Selbst- und Fremdwahrnehmung eine besondere 
Bedeutung erlangt. Dieser Ansatz ermöglicht es, Aussagen über die Ursachen von beobach-
tetem Verhalten sowie auch über die Ursachen von Ereignissen, beispielsweise von Erfolgen 
oder Misserfolgen, vorherzusagen. 
II.6.1.1   Das Kovariationsprinzip als Kernstück 
In die Einschätzung fließen Vorerfahrungen des Beurteilers ein, ebenso spielen zeitliche und 
räumliche Kontiguität von Ereignis und potentieller Ursache sowie das Ausmaß der Ähnlich-
keit zwischen beiden eine entscheidende Rolle. Heider und Kelley (nach Försterling, 1994) 
beobachteten, dass Menschen aus dem Nebeneinander von Effekten und Bedingungen auf 
die Ursachen schließen (Kovariationsprinzip).  Demnach ist die Beobachtung des Verhaltens 
einer Person gegenüber einem Objekt bzw. einer anderen Person zu einem bestimmten 
Zeitpunkt der Ausgangspunkt von Kausalbetrachtungen (siehe Abbildung 4).  
 
Abbildung 4: Hypothesen zur Kausalattribution nach Kelley  
Dabei müssen neben dem beobachten Ereignis zusätzliche Informationen zur Verfügung 
stehen (vgl. Herkner, 1991), die als Konsensus, Distinktheit und Konsistenz bezeichnet wer-
den. Daraus leitete Kelley Hypothesen zu den Attributionen auf Personen, andere Objekte 
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oder Umstände ab, die weitgehend experimentell bestätigt werden konnten. Konsensus be-
sagt dabei, dass sich die meisten aller Personen gegenüber dem Stimulus genau so wie die 
beobachtete Person verhalten (hoher Konsensus) oder es verhalten sich nur wenige Perso-
nen ebenso (geringer Konsensus). Distinktheit bezieht sich auf die Informationen über das 
Verhalten der Person in anderen Situationen, also gegenüber anderen Reizen. Verhält sich 
die Person meistens oder immer genau so, ist die Distinktheit gering. Tritt dieses Verhalten 
nur in dem speziellen Fall auf, ist die Distinktheit hoch. Konsistenz betrachtet das Verhalten 
der Person gegenüber dem Stimulus zu anderen Zeitpunkten. Hat sich die Person schon 
immer oder meistens gegenüber dem Reiz oder der Person verhalten, ist die Konsistenz 
hoch, wird das Verhalten als „einmalig“ erlebt, ist die Konsistenz gering. Herkner (1991) be-
schreibt in der Zusammenfassung der experimentellen Ergebnisse für die Stimulusattribution 
(siehe dargestellte Information in Abbildung 4) eine Beurteilerübereinstimmung von 69%, 
eine Personenattribution von 80%, die Attribution auf die Umstände wurde von 54% der Ver-
suchspersonen gewählt.  
II.6.1.2   Das Abschwächungs- und Vergrößerungsprinzip  
Das Abschwächungsprinzip besagt, dass beim Vorliegen mehrerer plausibler Ursachen für 
ein Ereignis jeder einzelnen Ursache weniger Einfluss zugestanden wird als wenn sie alleinig 
vorliegen würde. Nach Kelley verursacht dieser Sachverhalt eine große Unsicherheit bezüg-
lich der Kausalbeziehungen der Ursachenzuschreibungen. Daraus folgt, dass der „naive Be-
obachter“ versucht, diese Unsicherheit zu minimieren (Abschwächungs- oder Reduktions-
prinzip), indem er festzustellen versucht, welche Ursache die wahrscheinlich wirksamste ist. 
Allerdings kann dieses Modell im konkreten Fall nicht voraussagen, welche der vorhandenen 
plausiblen Ursachen abgeschwächt, eliminiert oder als einzige Ursache akzeptiert werden. 
Weiterführende Untersuchungen (Deci, 1975; Deci & Ryan, 1985) kamen zu dem Ergebnis, 
dass zuerst nach externen Ursachen gesucht wird und erst später interne  Attributionen in 
Betracht gezogen werden oder der Suchprozess abgebrochen wird. Das würde bedeuten, 
dass sich beim Vorliegen externer Ursachen die Abschwächung oder Eliminierung auf die 
internen Ursachen bezieht. Bis heute ist noch nicht erschöpfend geklärt, ob diese Hypothese 
generell oder unter welchen Bedingungen sie gilt.  
Das Abschwächungsprinzip soll gelten, wenn mehrere Ursachen für ein Verhalten oder Er-
eignis vorliegen und diese Ursachen  als förderlich für das Verhalten betrachtet werden. Das 
Vergrößerungsprinzip tritt ein, wenn mehrere Faktoren vorhanden sind, von denen einige 
das Verhalten oder Ergebnis fördern, andere es behindern. Dabei werde die fördernde Ursa-
che als besonders stark wahrgenommen (Kelley, 1972; Kelley & Thibaut, 1978).  
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II.6.1.3   Kausale Schemata 
Ist es nicht möglich, Informationen für vollständige Kausalanalysen zu erhalten oder fehlen 
Zeit und Motivation, wird nach Kelley (1972) auf kausale Schemata zur Vervollständigung 
zurückgegriffen. Dabei bedeuten kausale Schemata „explizite Annahmen über die möglichen 
und wahrscheinlichen Ursachen bestimmter Ereignisse“ (Herkner, 1991, S.288). Sie werden 
als kausale Schemata erster Art oder Ergänzungsschemata bezeichnet. Kausale Schemata 
zweiter Art bezeichnen Annahmen über die vermutete Verantwortlichkeit und stehen im en-
gen Zusammenhang mit der Sozialisation, sozialen Lernprozessen, der Meinungsbildung 
durch Kommunikationsprozesse, aber auch mit früher ausgeführten vollständigen Attributi-
onsanalysen. Diese Analysen werden vorgenommen, wenn ein Ereignis oder ein Verhalten 
zu selten beobachtet werden konnte als dass der Beobachter Konsensus-, Distinktheits- 
oder Konsistenzinformationen sammeln konnte. Sie stellen damit eine noch stärkere Verkür-
zung des Attributionsprozesses dar als die Ergänzungsschemata. 
II.6.1.4   Einschränkungen bei der Ursachenzuschreibung 
Mit der Einführung der kausalen Schemata ist auch die Einschränkung verbunden, dass 
Menschen nicht zu jeder Zeit alle erreichbaren Informationen einbeziehen oder relativ „ver-
nünftige“ Deduktionsregeln anwenden. Es ist noch nicht vollständig geklärt, unter welchen 
Bedingungen welche Prinzipien genutzt werden, also wann nach ausführlicher Informations-
erhebung und wann nach vorhandenen impliziten  Annahmen beurteilt wird.  
II.6.1.4.1 Ausführliche Informationssuche 
Langer (1978, 1989) fasst folgende experimentell gewonnenen Ergebnisse so zusammen: 
Ausführliche Informationssuche findet statt: 
• in neuen Situationen, für die es noch keine bekannten Konzepte gibt;  
• wenn die als positiv oder negativ erlebten Konsequenzen stark von früher gebildeten 
Erwartungen abweichen;  
• wenn das „programmierte“ Verhalten von äußeren Faktoren behindert oder unterbrochen 
wird;  
• wenn man sich in einer persönlich wichtigen Situation befindet, beispielsweise im Kontakt 
mit emotional nahe stehenden Personen oder Personen, von denen man in wichtigen Be-
reichen abhängig ist (Pittman & Pittman, 1980). 
Nach Erfahrungen von Unkontrollierbarkeit ist die Informationsbewältigung besonders sorg-
fältig, der Attributionsfehler besonders gering (Pittman & D´Augustino, 1985). Dabei scheinen 
jedoch auch die persönliche Wichtigkeit und das Ausmaß der ursprünglichen Kontrollerwar-
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tung eine entscheidende Rolle zu spielen. Die hinreichenden Bedingungen sind jedoch noch 
ungeklärt. 
II.6.1.4.2 Unvollständige  Informationssuche 
Der „falsche Konsensuseffekt“ (Ross, Greene & House, 1977 et al.) beschreibt die Tendenz 
zu einer egozentrisch verzerrten Wahrnehmung. Demnach halten Personen eigene Meinun-
gen oder Werturteile und Einstellungen für verbreiteter als diese es tatsächlich sind. Das 
bedeutet, dass bezüglich der eigenen Meinung ein höherer Konsensus angenommen wird. 
Ross diskutiert aus seinen Experimenten zwei mögliche Erklärungen. Zum einen könnten 
sich Personen vorrangig mit Personen umgeben, die ähnliche Meinungen und Einstellungen 
teilen und somit eine generelle Wahrheit annehmen und die tatsächlichen Häufigkeiten über-
schätzen. Zum anderen sind die meisten Situationen mehrdeutig und nicht alle Informationen 
sind vorhanden, die zur realistischen Beurteilung benötigt würden. Daher nehmen die meis-
ten Menschen an, dass andere Personen diese Situation ähnlich interpretieren müssten wie 
sie selbst. Generell besteht eine starke Tendenz zur Personenattribution, die von Ross  
(1977) als „fundamentaler Attributionsfehler“ (nach Weiner, 1991, S.294) bezeichnet wird. In 
Untersuchungen fand er, dass nicht nur Laien, sondern auch Psychologen dazu neigen, Per-
sönlichkeitsfaktoren zu überschätzen und Situationsfaktoren zu vernachlässigen. Es zeigte 
sich sogar, dass auch dann auf eine Person attribuiert wurde, wenn diese offensichtlich unter 
Zwang handelte.  
Zusammenfassend kann davon ausgegangen werden, dass das eigene Verhalten und die 
eigenen Ansichten für weit verbreitet und normgerecht gehalten werden, während davon 
verschiedenes Verhalten eher als nicht adäquat, selten und den allgemeinen Normen wider-
sprechend beurteilt werden.  
II.6.1.4.3 Personelle Bedingungen für Zuschreibungen 
Bei der Untersuchung der Personenvariablen lässt sich eine Verbindung zwischen Attributio-
nen, motivationalen und emotionalen Einflüssen herstellen. Attributionen dienen ebenfalls 
der Vorhersage von Verhalten Das bedeutet, dass Personen bestrebt sind, hinter vielfältigen 
Phänomenen, zum Beispiel sozialen Verhaltensweisen, stabile Ursachen zu erkennen, um 
auch zukünftiges Verhalten voraussagen zu können, wie zum Beispiel den Grad an zu er-
wartender Hilfsbereitschaft. Vermutet eine Person eher ein situationsspezifisches Verhalten, 
soll die Erwartung zukünftiger Hilfsbereitschaft eher gering sein. 
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II.6.1.4.4 Personelle Bedingungen für Bewertungen 
Das Abschwächungs- und Vergrößerungsprinzip kommt auch in der Bewertung von Hand-
lungen zum Ausdruck. Experimentell konnte gezeigt werden, dass als negativ bewerteten 
Handlungen eher auf die Disposition der Person  zurückgeführt werden.  Nach Skowronski & 
Carlston (1989) beeinflussen im sozialen Kontext als extrem bewertete Handlungen stärker 
den Gesamteindruck einer Person als weniger oder mäßig extrem beurteilte. Diese „Negati-
vitätstendenz“ tritt demnach dann auf, wenn die negative Information aufschlussreicher ist 
als die positive. Im Leistungsbereich seien umgekehrt jedoch positive Leistungen aufschluss-
reicher hinsichtlich der Dispositionsbewertung als negative Ergebnisse. In seiner Übersicht 
stellt Herkner (1991) verschiedene Befunde zur Entstehung von Einstellungen gegenüber 
anderen dar. Einige Experimente auf der Grundlage der Heider`schen Balancetheorie (bei-
spielsweise Byrne; 1969,1971) haben gezeigt, dass eine wahrgenommene Einstellungsähn-
lichkeit zu Sympathie führt und die subjektive Wichtigkeit der Person dabei eine untergeord-
nete Rolle spielt. Möglicherweise liegen hier Reziprozitätseffekte vor, bei denen Personen 
aus ähnlichen Einstellungen folgern, dass sie von ihrem Gegenüber positiv bewertet werden 
(Condon & Crano, 1988). 
Im Gegensatz dazu steht die Hypothese der komplementären Bedürfnisse. Demnach führe 
nicht die Ähnlichkeit zwischen Personen immer zu Sympathie und damit verbundener Hand-
lungen, sondern ihre zusammenpassenden, einander ergänzenden (komplementären) Be-
dürfnisse (Stroebe, 1976, 2002). Diese Kontroverse und ihre besonderen Bedingungen sind 
noch nicht hinreichend geklärt.  
Es wurden jedoch Hinweise darauf gefunden, dass die Wahrnehmung einer Zuneigung zur 
Erwiderung dieser Zuneigung führt, wenn eine positive Selbsteinschätzung  
vorliegt. Das impliziert, dass Menschen mit einer negativen Selbsteinschätzung eher Men-
schen positiv bewerten, von denen sie ganz oder teilweise abgelehnt werden.  
Diese Hypothesen konnten in einigen Untersuchungen bestätigt werden, in anderen nicht. 
Herkner (1991) schlägt in seinem Übersichtsartikel eine Synthese der beiden Standpunkte 
vor, indem möglicherweise beide Hypothesen wahr sind. Bei Personen mit negativer Selbst-
werteinschätzung wirken Prozesse in entgegen gesetzte Richtungen.    
II.6.2   Die erweiterte Attributionstheorie von Weiner 
Die Theorie von Weiner (1994) ist auf verschiedene soziale Bereiche gut anwendbar und 
eignet sich, bisher referierte Ergebnisse zu integrieren. Gefühle spielen hier bei der Vorher-
sage von Verhalten eine ebenso große Rolle wie Hypothesen über die Ursachen verschie-
dener Gefühle. Somit liefert sie einen Beitrag dazu, welcher theoretische Zusammenhang 
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zwischen gefühlsmäßiger Beteiligung, dem Zuschreiben von Ursachen sowie dem folgenden 
Hilfe- und Unterstützungsverhalten folgen könnten. Weiner (1986, 1994) unterteilt Attributio-
nen nach dem Ort, der zeilichen Stabilität und der Einschätzung ihrer Veränderbarkeit. Den 
Ursachen von Ereignissen sind demnach 3 Eigenschaften gemein: 
• Sie sind internal (innerhalb) oder external (außerhalb) des Handelnden lokalisiert (Lokati-
onsdimension oder Personenabhängigkeit). 
• Sie sind über die Zeit stabil oder instabil (Dimension der Stabilität) 
• Sie sind durch den Handelnden willentlich kontrollierbar und veränderbar oder unkontrol-
lierbar und unveränderbar (Dimension der Kontrollierbarkeit). 
Dabei bezieht sich hier die Kontrollierbarkeit auf die Kontrollierbarkeit der Ursachen von Er-
eignissen. 
II.6.3   Forschungsergebnisse 
In einer Untersuchung zur reformulierten Theorie der erlernten Hilflosigkeit von Abramson et 
al. fanden Stiensmeyer-Pelster (1988, zit. nach Petermann, 1992), dass depressive Patien-
ten negative Ereignisse stärker auf internale, stabile und glo-bale Ursachen attribuieren als 
Schizophrene und nicht-depressive Chirurgiepatienten. Für positive Ereignisse fanden sich 
keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Des Weiteren fanden Cochran & Hamman 
(1985) Zusammenhänge zwischen der Globalität der Attribution und Depression. Hautzinger 
(1983) fand bei Depressiven während der Erkrankung deutliche kognitive Verzerrungen, in-
dem sie sich selbst die Verantwortung für negative Ereignisse zuschreiben und Erfolge ex-
ternal attribuieren. Depressive fühlen sich demnach hilflos und der Umwelt ausgeliefert. 
Hautzinger schlussfolgerte, dass kognitive Verzerrungen die Depression begleiten, die je-
doch nicht verursachen.  
Nach Petermann resultiert Depression nicht nur aus der Überzeugung, Probleme nicht selbst 
bewältigen zu können, wie in der Theorie der erlernten Hilflosigkeit postuliert, sondern in 
dem fehlenden Zugriff auf fremde Ressourcen, was dem Konzept der Hoffnungslosigkeits-
depression (Abramson, Metalsky & Alloy, 1989) nahe kommt. 
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Aus: Herkner, W. (1991). Lehrbuch Sozialpsychologie. S.345. 
Abbildung 5: Darstellung der Theorie von Weiner (veränderte Wiedergabe).  
II.6.4   Zusammenfassung 
Die Ursachenzuschreibungen haben einen besonderen Stellenwert bezüglich der  Krank-
heitsverarbeitung und der Sicht auf die eigene Beeinflussbarkeit und Kontrolle. Dabei ist 
nicht nur von Bedeutung, welche Einschätzung der Betroffene selbst, sondern auch seine 
Umgebung vornimmt. Im engen Zusammenhang mit der Einschätzung von Kontrollierbarkeit 
stehen Konzepte der persönlichen Verantwortlichkeit, von Fehlverhalten und Schuld sowie 
dem Erhalten von familiärer und sozialer Unterstützung. Grundsätzlich wird davon ausge-
gangen, dass Ursachenzuschreibungen eine hohe Funktionalität haben und in einem engen 
Zusammenhang mit den Reaktionen stehen (Weiner, 1994; Försterling & Stiensmeier-
Pelster, 1994).  
Daher interessieren in dieser Untersuchung die Ursachenzuschreibungen der Partner ganz 
besonders.  
Welche Attributionen und damit Verantwortlichkeiten sehen sie bei der depressiven Erkran-
kung ihres Partners? Welche Schlussfolgerungen werden unter welchen Bedingungen gezo-
gen und müssen bei der Therapieplanung und Behandlung eine stärkere Berücksichtigung 
finden? 
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II.7 Wissenschaftliche Krankheitstheorien 
In diesem Abschnitt sollen kurz die wichtigsten Theorien der Depression referiert werden, um 
den Paradigmenwechsel, der sich auf das diagnostische und therapeutische Vorgehen aus-
gewirkt hat, nachzuzeichnen. Dabei kann kein Ansatz für sich in Anspruch nehmen, eine 
kausale Erklärung für die Entstehung und Aufrechterhaltung der depressiven Erkrankungen 
geben zu können. Daher werden zunehmend integrative oder multifaktorielle Störungstheo-
rien bevorzugt (vgl. Hautzinger, 1998).  
Das bio-psycho-soziale Modell der Krankheitsentstehung versucht, die Hypothesen zur bio-
chemischen Pathogenese der Depression (Noradrenalin-, Serotonin-, Dopamin-, Acetylcho-
lin-, Gabahypothese) mit Hypothesen der zugrunde liegenden Konfliktproblematik zu ver-
knüpfen und damit den Disput zwischen Somato- und Psychogenetikern aufzuheben.    
Daher erscheint es behandlungsrelevant, individuelle Störungsmodelle zu erarbeiten sowie 
die „persönlichen Erklärungen“ der Betroffenen und der Angehörigen zu kennen und viel 
stärker einzubeziehen. Diese Krankheitstheorien lassen sich zudem gut in das transaktionale 
Modell von Persönlichkeit nach Lazarus & Folkman (1984) integrieren. 
II.7.1   Ausgewählte psychologische Theorien der Depression 
Im Zusammenhang mit Depression werden verstärkt die Aspekte der Persönlichkeit disku-
tiert. Dabei fanden sich nach Hautzinger (1998) bei remittierten unipolar depressiven Patien-
ten verstärkt die Persönlichkeitsvariablen Introversion und emotionale Labilität (Neurotizis-
mus). Diese Variablen wirkten sich negativ auf  depressive  und ängstliche Symptome aus 
und beeinflussten direkt den Attributionsstil, vor allem bei mangelhaften sozialen Fertigkei-
ten. Weitere Erklärungskonzepte sind ein anankastischer (zwanghafter) Perfektionismus, 
interpersonelle Dependenz und soziale Abhängigkeit. Bei bipolar erkrankten Patienten fan-
den sich diese prämorbiden Auffälligkeiten nicht. Für die unipolaren depressiven Erkrankun-
gen wird der Einfluss von kritischen Lebensereignissen und belastenden chronischen 
Schwierigkeiten diskutiert. Dabei variieren die Angaben eines erhöhten Risikos nach einem 
oder mehreren stressreichen Ereignissen je nach Autor und Untersuchungsdesign.  
Es ist jedoch anzunehmen, dass kritische Lebensereignisse  eine depressive Episode an-
stoßen können, sofern eine „Vulnerabilität“ für diese Erkrankung besteht.  
Nach Hautzinger (1998) wurden als „depressogene Vulnerabiitätsfaktoren“ (S.27) gefunden: 
weibliches Geschlecht, Mangel an einer intimen, emotional positiven und unterstützenden 
Sozialbeziehung, zu versorgende kleine Kinder, Ressourcen- und Fertigkeitsdefizite, Erleben 
des Todes der Mutter in der eigenen Kindheit, keine Berufstätigkeit und ein geringes Selbst-
wertgefühl. Kritisch ist bei diesen Ergebnissen anzumerken, dass ungefähr einem Viertel der 
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depressiv erkrankten Menschen kein kritisches Ereignis vorausging und nicht geklärt ist, ob 
das geringe Selbstwertgefühl einen Risikofaktor oder eine Folge der Erkrankung darstellt.  
 
In: Trautmann, R.D.& Zaudig, M.(2003). Persönlichkeitsstörungen und Neurosen aus verhal-tenstherapeutischer 
Sicht. S.158. 
Abbildung 6: Tansaktionales Modell von Persönlichkeit nach Lazarus & Folkman (1984).  
II.7.1.1 Das transaktionale Modell von Persönlichkeit 
Lazarus & Folman (1984) haben ein transaktionales Modell der Persönlichkeit vorgeschla-
gen, das in der Lage ist zu erklären, wie Störungen entstehen, obwohl Menschen sich Situa-
tionsbedingungen geschaffen haben, die bisher ihre zentralen Motive befriedigen konnten. 
Trautmann-Sponsel & Zaudig (2003) bemerken dazu: „Seltsamerweise wurde dieses persön-
lichkeitspsychologische Modell von Lazarus auch von Verhaltenstherapeuten wenig rezipiert, 
obwohl sich viele kognitiv-verhaltens-therapeutische Konzepte darin problemlos unterbringen 
lassen“ (S.158). Nach diesem Modell sind es nicht vordergründig die überdauernden Merk-
male einer Person, die einen Persönlichkeitsstil oder eine –störung ausmachen, sondern der 
Grad der Flexibilität, der bei veränderten Situationsbedingungen zur Verfügung steht.  
Die primäre Einschätzung bezieht sich in diesem Modell darauf, welche Grundannahmen im 
Sinne von Beck oder irrationale Überzeugungen (Ellis) eine Person besitzt oder wie Ereig-
nisse attribuiert werden (Metalsky & Abramson). Das Konzept der „self-efficacy“ (Bandura) 
ist als ein Verhaltensmerkmal zu verstehen, das erklärt, warum eine Person seine Bewälti-
gungsmöglichkeiten als ausreichend oder nicht ausreichend einschätzt. Wichtig für die Ent-
wicklung oder das Ausbleiben einer Störung ist dann, wie flexibel die überdauernden Merk-
male (beispielsweise Grundannahmen, self-efficacy) bei veränderten Situationsbedingungen 
eingesetzt werden können oder nicht (Trautmann-Sponsel & Zaudig, 2003).  
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II.7.1.2   Psychoanalytische  Theorie der Depression 
Als prominentester Vertreter soll hier Freud genannt werden, der bei der „Melancholie“ den 
Grundkonflikt des Betroffenen in der Fixation während der „oralen Phase“ sieht. Schon 1917 
beschrieb er diese komplexe Psychodynamik auf der Grundlage  früher Trennungs- und / 
oder Liebesentzugserfahrungen als eine „primäre narzisstische Wunde“ (zitiert nach Wol-
fersdorf, 1995).  
In dieser Theorie spielen auch Gefühle wie Wut, Schuld und Scham eine entscheidende Rol-
le. Die Trauerarbeit misslingt, der Zorn des Trauernden auf den Verlorenen führt in die De-
pression und richtet sich, begleitet von Selbstvorwürfen und –abwertungen, gegen sich 
selbst. Die Neigung zur Selbstbestrafung kann nach Freud seine Entsprechung in der erhöh-
ten Selbstaggression und Suizidneigung  finden. Freud schreibt dazu: „Bei der Trauer ist die 
Welt arm geworden, bei der Melancholie ist es das Ich selbst“ (zitiert nach Schellenbaum, 
1991, S.79).  
Nach Mentzos (1995) ist die Depression nicht die Störung, sondern die Reaktion darauf. Da-
nach muss die Depression „zwar als ein regressiver, jedoch eindeutig aktiver-defensiver Me-
chanismus begriffen werden“ (S.46) und je nachdem, welche Funktionen beeinträchtigt wer-
den, „zeigt die darauf folgende depressive Reaktion eine jeweils andere  Form“ (ebd.). So 
bestimmen nach diesem Modell der gewählte Modus der Verarbeitung, die Abwehr und die 
Kompensationsmechanismen die Aus-prägung der depressiven Störung. Mentzos schlägt 
zur Differenzierung der depressiven Reaktionen und zur Entwicklung spezifischer Behand-
lungsmethoden ein interessantes „Drei-Säulen-Modell“ (S.41ff) vor und ordnet diesen Säulen 
eine pathologische Entsprechung zu (Abbildung 7): 
 
Abbildung 7: Drei-Säulen-Modell der Depression. Aus: Mentzos,S.(1995, S.41ff.) 
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Bei einer „Schulddepression“ werde beispielsweise kompensatorisch versucht, das strenge 
Über-Ich zu verstärken, um Destabilisierungen durch eine Enttäuschung in anderen Berei-
chen auszugleichen. Eine „Abhängigkeitsdepression“ beruhe oftmals auf Enttäuschung oder 
Frustration und entstehe durch eine regressive Mobilisierung der infantilen Anhänglichkeit 
ohne die Produktion von Schuldgefühlen oder eine Aktivierung einer manischen Abwehr. 
Eine so genannte „leere Depression“ entspricht nach diesem Modell einer Blockierung jegli-
cher Abwehr und führe damit in eine absolute Erschöpfung. So folgert Mentzos, dass es bei 
einer Manie durch einen Verlust, durch Kränkung oder Enttäuschung zu einer Mobilisierung 
des Größenselbst komme und gleichzeitig das Über-Ich ausgeschaltet werde. Nach Mentzos 
dürfe die depressive Reaktion mit dem „…Rückzug von der äußeren Welt, der Verlangsa-
mung, der Selbstverkleinerung etc. …nicht nur als ein passiv erlittener Zustand begriffen 
werden, etwa durch die konfliktuöse Blockierung oder die psycho-biologische Erschöpfung 
erzwungen, sondern muss auch teilweise als ein defensiver, adaptiver und wenn auch reg-
ressiver, so doch ,gutgemeinter’ Versuch gesehen werden, sich zu schützen“ (S.53ff). 
II.7.1.3   Das Modell der erlernten Hilflosigkeit und seine Implikationen 
Die Theorie der erlernten Hilflosigkeit wird seit langer Zeit als Erklärungsmodell für die Ent-
stehung und Aufrechterhaltung der reaktiven Depression genutzt (Seligman, 1992; Stiens-
meier-Pelster, 1994). Die anfänglich einfachen Erklärungen von Seligman erwiesen sich da-
bei als unzureichend. Es konnte nicht erklärt werden, warum manche Menschen nach der 
Erfahrung von Misserfolg ihre Anstrengungen erhöhen, andere wiederum in ihrem Bemühen 
nachlassen oder es einstellen.  
Beispielsweise wurde auch nicht deutlich, warum depressive Reaktionen auf kritische Le-
bensereignisse bei manchen Patienten lange andauerten, bei anderen schneller vorübergin-
gen. Von zentraler Bedeutung ist dabei die Erwartung der Unkontrollierbarkeit. Die Überar-
beitung von Abramson, Seligman & Teasdale (1978) erweiterte diese Theorie um 
attributionstheoretische Überlegungen (vgl. Weiner, Meyer). Demnach bestimmen die Ursa-
chenerklärungen für Ereignisse oder Misserfolge die Auswirkungen auf die Entstehung und 
Dauer der depressiven Reaktion. Wird der Misserfolg durch stabile Ursachen erklärt, wirkt er 
sich leistungsmindernd auf zukünftige Problemlösungen aus. Nach Abramson, Seligman & 
Teasdale (1978) werden nach Misserfolgen dimensionale Ursachenattributionen vorgenom-
men (siehe Attributionstheorien), wobei die eingeschätzte Stabilität und Globalität der wahr-
genommenen Misserfolgsursache das Ausmaß der Unkontrollierbarkeitserwartungen gene-
ralisieren. Demnach bewirken stabile Ursachenzuschreibungen, dass die Erwartung von 
Unkontrollierbarkeit über einen langen Zeitraum bestehen bleibt, globale Attributionen gene-
ralisieren Motivations- und Leistungsdefizite auf völlig unterschiedliche Aufgabenbereiche. 
Die Lokation der Ursache (internal oder external) soll einen Einfluss auf das Selbstwerterle-
                                                                                                    II Theoretische Überlegungen 
                                                                              45
ben haben, wobei internale Attributionen Defizite im Selbstwert erzeugen (vgl. Stiensmeier-
Pelster, 1994).  
Untersuchungen zur Überprüfung des erweiterten Modells kamen zu sehr heterogenen Er-
gebnissen. Nach Stiensmeier-Pelster (1988) führen depressive Patienten negative Ereignis-
se stärker auf internale, stabile und globale Ursachen zurück als Schizophrene und nicht-
depressive Chirurgiepatienten. Cochran & Hammen (1985) fanden bei depressiven Patienten 
nur Belege für einen Zusammenhang zwischen Globalität und Depression. Analog zu Haut-
zinger (1983) kamen sie zu dem Fazit, dass kognitive Variablen weder als Ursache noch als 
prädisponierende Aspekte in Frage kommen, sondern eher als depressionsbegleitende 
Symptome zu verstehen sind. In der Metaanalyse von Robin (1988) fanden sich in wenigen 
exakten Studien jedoch Relationen zwischen Depression und stabiler sowie globaler Attribu-
tion (zusammenfassend bei Petermann, 1992).  
Abramson, Metalsky & Alloy (1989) haben versucht, durch die Formulierung einer Theorie 
der „Hoffnungslosigkeitsdepression“ die Theorie der erlernten Hilflosigkeit zu erweitern und 
der Kritik an der Verallgemeinerung von Depression zu begegnen. Dabei gehen sie von einer 
Vielzahl von Ursachenfaktoren bei der Entstehung der Depression aus. Dazu zählen not-
wendige, hinreichende, zusätzliche, distale und proximale Ursachen. Das entspricht dem 
Diathese-Stress-Modell der Entstehung der Depression. 
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In: Seligman, M. E.P. (1992). Erlernte Hilflosigkeit. S.228 (modifiziert). 
Abbildung 8: Kausalmodell der Hoffnungslosigkeits-Depression nach Abramson.  
In dieser Theorie steht kein unkontrollierbares Ereignis mehr im Vordergrund. Beim Vorlie-
gen des depressogenen Attributionsstils, also negative Ereignisse stabil und global zu erklä-
ren, werden Menschen depressiv. Weiterhin spielt die Wichtigkeit des negativen Ereignisses 
eine bedeutsame Rolle.  
Angesichts eines negativen Ereignisses werden dem Selbst negative Merkmale zu-
geschrieben und negative Konsequenzen erwartet. Die Theorien zur erlernten Hilflosigkeit 
schaffen Querverbindungen beispielsweise zur sozialen (kognitiven) Lerntheorie von Bandu-
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ra (1977, 1986),  zu Konzepten der Leistungsmotivations- und Anspruchsniveauforschung 
(Keller, 1996), zum Konzept der Handlungskontrolle von Kuhl (1983, 1998; Kuhl & Atkin-
son,1986) und dem Konzept der Ich-Bedrohung von Frankel & Snyder (Snyder et al., 1981).  
Snyder et al. nehmen an, dass die Erwartung einer Unkontrollierbarkeit schon eine Bedro-
hung des Ichs darstellt und jedes Individuum alles tut, diese Bedrohung abzuwenden, um 
seinen Selbstwert zu erhalten. Analog zur Anspruchsniveauforschung setzen sich daher 
Misserfolgsmotivierte leichte und schwere Aufgaben, Erfolgsmotivierte entscheiden sich da-
gegen für mittelschwere Aufgaben, die als lösbar angesehen werden. Das könnte das Phä-
nomen der Nichtanstrengung erklären. Dabei bleibt die Illusion, es bei genügend Engage-
ment hätte schaffen können, eine negative Attribution auf die eigenen Fähigkeiten entfällt 
(Weiner, 1986; Keller, 1996). 
Kuhl geht auf der Grundlage seiner Theorie der Handlungskontrolle davon aus, dass Misser-
folg unter bestimmten Bedingungen – neben der Annahme der Unkontrollierbarkeit- hand-
lungsirrelevante lageorientierte Gedanken hervorruft, die wiederum ein Motivationsdefizit 
verursachen. Im Gegensatz zu den bisher genannten Theorien misst Kuhl allerdings Attribu-
tionsprozessen „keine besondere verhaltenssteuernde Bedeutung“ bei, Ursachenzuschrei-
bungen seien eher „eine Form der handlungsirrelevanten, lageorientierten gedanklichen Ak-
tivität“ (Stiensmeier-Pelster, 1994, S.194). Die Reformulierung dieses Modells wird auch im 
Zusammenhang mit der Frage der Existenz einer „Hoffnungslosigkeitsdepression“ diskutiert. 
Dabei unterscheiden sich die Symptome nicht von anderen depressiven Erkrankungen, die 
Entstehungsbedingungen scheinen jedoch stärker an negative Attributionsmuster, beispiels-
weise eine Hoffnungslosigkeitserwartung,  gebunden zu sein und spezifische Behandlungs-
methoden zu erfordern. 
II.7.1.4   Die Verstärker-Verlust-Hypothese 
Ein Verstärkerverlust bedeutet verhaltenstherapeutisch eine Löschungsbedingung. Demnach 
könnten Menschen depressiv werden, wenn sie über eine geringe Rate an positiver Verstär-
kung verfügen oder sich diese Rate subjektiv verändert. Diese Veränderung könnte sich bei 
kritischen Lebensereignissen und einem Rollenwechsel vollziehen. Dabei könnte auch die 
Kompetenz einer Person stärker gefordert sein, ihr Verhalten anzupassen, um trotzdem posi-
tive Verstärker zu erhalten.  
Das „depressive Verhalten“ kann kurzfristig zu einer erhöhten Zuwendung führen, langfristig 
werden beispielsweise soziale Beziehungen äußerst belastet und ein erneuter Verstärkerver-
lust setzt ein. Untersuchungen haben gezeigt, dass depressive Patienten eine geringere Ra-
te an positiver Verstärkung erfahren als nicht-depressive Patienten, wobei einer Verschlech-
terung der Beziehung zwischen Patienten und Sozialpartnern eine besonders große 
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Bedeutung zufällt. Nach Hautzinger (1998) lösen Depressive bei Interaktionspartnern Ab-
wehr, Vermeidung und Ablehnung aus und werden durch vorwurfsvolle, negative und feind-
selige Interaktionsmuster weiter negativ verstärkt. 
II.7.1.5   Das kognitive Modell nach Beck 
Beck (1992) favorisiert eine kognitionspsychologische Erklärung der Depression, der eine 
kognitive Störung zugrunde liegt. Die Wahrnehmungen, Denkprozesse und kognitiven 
Schemata depressiver Patienten erscheinen willkürlich, selektiv, negativ verzerrt und daher 
fehlerhaft. Sie neigen dazu, eine negative Sicht auf die eigene Person, die Umwelt und ihre 
Zukunft zu generieren und diese Wahrnehmungen nicht mehr an der Realität zu überprüfen. 
(siehe Abbildung 9).  
 
Darstellung der Beziehungen zwischen den verschiedenen Formen der Kognitionen (nach Davison & Neale, 
1996, S.259). 
Abbildung 9: Becks kognitive Theorie der Depression. 
Nach Beck werden diese Denkfehler, automatisierten negativen Gedanken und die daraus 
folgenden Gefühle von Hilflosigkeit und Versagen durch kritische Lebensereignisse und Be-
lastungen aktiviert. Weitere Stressoren stellen Belastungen in Zeiträumen ohne angemesse-
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ne Erholung dar (Schmidt-Traub & Lex, 2005). Papageorgiou & Wells (2003) kamen in ihrer 
Untersuchung zu „Gedankenrumination und Depression“ zu dem Schluss, dass zwanghaftes 
Grübeln und negatives Denken Metakognitionen darstellen, die als „Lösungsstrategien“ zur 
vermeintlichen Verringerung der Depression gewählt werden und nur bei depressiven Pati-
enten beobachtbar waren.   
II.7.1.6   Die Theorie interpersoneller und familiärer Faktoren 
Dieses Modell stellt auf der Grundlage der Bindungstheorie von Bowlby (1969) und zahlrei-
chen Beobachtungen einen Zusammenhang zwischen einem ineffektiven Umgang mit zwi-
schenmenschlichen Konflikten oder einer Trennung und dem Auftreten depressiver Episoden 
her. Demnach entsteht eine depressive Episode in einem psychosozialen Kontext, auch 
wenn es komplexe Ursachen gibt (Schramm, 2000). Zudem haben enge Bezugspersonen 
stets einen Einfluss auf die Entwicklung und sind von einer Depression mitbetroffen. Weiter-
hin gilt als gesichert, dass unsichere Bindungserfahrungen in der Kindheit die Entwicklung 
von Depressionen begünstigen (Boszormenyi-Nagy & Spark, 2001; Giger-Bütler, 2003).   
II.7.1.7   Die Konsistenztheorie von Grawe 
Nach Grawe (1998, 2004) bezeichnet Konsistenz „...ein Grundprinzip des psychischen Funk-
tionierens. Sie ist eine Anforderung oder Bedingung für ein gutes psychisches Funktionieren 
und damit auch eine Bedingung für eine gute Befriedigung der Grundbedürfnisse. Wenn die-
se Bedingung schwer verletzt wird, hat das weitreichende Folgen für das Wohlergehen des 
betreffenden Menschen“ (S.186). Bisher ist den Konsequenzen parallel ablaufender inner-
psychischer Prozesse nur wenig Aufmerksamkeit gewidmet worden. Die Konsistenztheorie 
stellt eine Verbindung zu Modellen her, die sich mit der Konflikthaftigkeit und Dissonanz psy-
chischer Prozesse befassen. Die Grundannahme dieser Theorie beruht auf dem Vorhanden-
sein motivationaler Schemata, die Mittel darstellen, „...die das Individuum im Laufe seines 
Lebens entwickelt, um seine Grundbedürfnisse zu befriedigen und sie vor Verletzung zu 
schützen“ (S.188). Grawe unterscheidet Annäherungs- und Vermeidungsziele, denen ver-
schiedene motivationale Auswirkungen zugeschrieben werden.  
Ein entsprechendes Untersuchungsinstrument stellt der quantitative Fragebogen FAMOS 
(Fragebogen zur Analyse motivationaler Schemata) dar, der in dieser Untersuchung an de-
pressiven Patienten und ihren Partnern eingesetzt wird. 
II.7.2   Biologische Theorien 
In den letzten Jahren wurde in Anlehnung an den umstrittenen „Typ A“ in der Bio-
psychologie ein „Typ C“ beschrieben. Typ C wird auch als „Krebstyp“ („Cancer“) oder „Corti-
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soltyp“ (Temoshok, 1993; Roy, Steptoe & Kirschbaum, 1998; Wagner-Link, 2001) bezeich-
net. Über die Aktivierung der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinde-Achse wird die 
Ausschüttung von Adrenalin frühzeitig gehemmt. Die Hemmung erfolgt durch das Freisetzen 
großer Mengen der Corticotropin-Releasing-Hormone. Derzeit wird die Auswirkung dieser 
Prozesse auf die Entstehung von Depression und Allergien diskutiert (Grawe, 2004). Sulli-
van, Neale & Kendler (2000) konnten zeigen, dass bei der unipolaren Depression eine zum 
Teil genetisch vorgegebene Vulnerabilität vorliegt, die sich im Zusammenhang mit verschie-
denen veränderten Bedingungen auf das Auftreten und den Verlauf auswirkt. Bei depressi-
ven Patienten findet sich zudem ein gestörter Transmitterstoffwechsel, dessen Wirkrichtung 
nicht geklärt ist. Möglicherweise trägt die biologische Vulnerabilität zu einem Serotoninman-
gel bei. 
II.7.3   Integrative Ansätze 
Diese Modelle stellen mehrfaktorielle Erklärungsansätze dar, in die empirisch abgesicherte 
Erkenntnisse zur Depressionsgenese einfließen. Die Verbindungen und Rückkoppelungen 
zwischen den Modellfaktoren machen plausibel, warum bei ähnlich scheinenden  Bedingun-
gen einige Menschen erkranken, andere nicht. Weiterhin erlauben sie ein gutes Verständnis 
der Therapiemöglichkeiten und –notwendigkeiten. Sie entsprechen einem bio-psycho-
sozialen Modell der Entstehungsbedingungen und erlauben die Integration verschiedener 
therapeutischer Ansätze. Das Diathese-Stress-Modell versucht ebenfalls zu erklären, warum 
unter ähnlichen Bedingungen manche Menschen erkranken, andere nicht und welche Kom-
ponenten therapeutisch beeinflussbar sind, um Rückfälle zu vermeiden. Für die Psychoedu-
kation bei Depressionen und die Motivationsbehandlung findet dieses Modell breite Anwen-
dung. 
II.7.4   Zusammenfassung 
Der ursprünglich für die Depression verwendete Begriff der  „Melancholie“ wurde schon von 
Hippokrates im 4.Jahrhundert vor Christus geprägt und bedeutet „schwarze Galle“. Damit 
sollte der Grundannahme eines Ungleichgewichtes der Körpersäfte als auslösende Bedin-
gung Ausdruck verliehen werden. Auch heute werden Ungleichgewichte, beispielsweise im 
Gehirn, als ätiologische Hypothese diskutiert. Zweifelsfrei sind biochemische Prozesse an 
der Entstehung und  Aufrechterhaltung der Depression beteiligt. Diese Frage berührt das 
Problem der „endogen“ versus „psychogen“ verursachten Depressionen. Alle Theorien und 
Vorstellungen über die Ursachen und Auslöser sind wichtig und nutzbringend. Oftmals 
schließen sie einander nicht aus, sondern stellen Erweiterungen und Summationen der aus-
lösenden Faktoren dar. Für die Behandlung kann das bedeuten, sich zusammen mit dem 
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Patienten auf die Suche nach möglichen Ursachenzuschreibungen zu begeben, ohne ihm 
seine eigene Sicht und seine Erfahrungen abzusprechen. 
II.8 Subjektive Krankheitstheorien 
Krankheitstheorien haben eine lange Tradition in der Medizingeschichte und wurden von der 
Philosophie maßgeblich beeinflusst. Der Stand der Wissenschaft sowie das vorherrschende 
Menschenbild haben sich wechselseitig beeinflusst und die Forschungsbemühungen ge-
prägt. Das psychiatrische Krankheitsverständnis wirkt sich ebenfalls auf die Sicht der Betrof-
fenen sowie das Bild von  psychisch erkrankten Menschen in der Bevölkerung aus und um-
gekehrt. Nach Faltermaier (2003) stellen subjektive Theorien die subjektive Wirklichkeit aus 
der Sicht des Betroffenen dar und können somit nicht als richtig oder falsch bewertet werden. 
Im besten Fall können professionelle und subjektive Theorien in einem konstruktiven Dialog 
münden. Subjektive Theorien werden vor allem im Rahmen der Sozial- und Gesundheits-
psychologie stärker beachtet. Nach Hornung & Gutscher (1994) interessieren hier  insbe-
sondere „die Prozesse innerhalb des Individualsystems sowie die Wirkungsbeziehungen zu 
anderen Individualsystemen oder zu Mikrosystemen...“ (S.65). Ein sehr einflussreiches Kon-
zept stellt hier das Common Sense Model of Illness Representation (Leventhal, Meyer & 
Nerenz, 1980; Leventhal, Brisette et al., 2003) dar, das fünf Dimensionen der subjektiven 
Krankheitstheorien von Patienten beschreibt: Kausalattributionen, Identität (Label oder Diag-
nose), Erwartungen zu Dauer und Konsequenzen der Erkrankung, Kontrollüberzeugungen 
und Genesungserwartungen. Als „Krankheitstheorien“ werden nach Flick (1998) sowohl ein-
zelne Erklärungsmuster bezeichnet, die der Erkrankte für seine Krankheit entwickelt und von 
denen er auch mehrere verwenden und berichten kann.  
Dazu gehören auch solche Vorstellungen, die er beispielsweise in Bezug auf seine Vorstel-
lungen von Verlauf, Behandlung, sein Arzt- und Therapeutenbild, seiner Einstellung zu den 
Institutionen und zur Medikamentenwirksamkeit entwickelt. Bei den subjektiven Theorien 
werden auch soziale Vergleichsprozesse angenommen, da zur Reduzierung der Unsicher-
heit aufgrund körperlicher Beschwerden in 50-90 % die Betroffenen nicht das medizinische 
System in Anspruch nehmen, sondern andere „Laien“ um Rat fragen (Faltermaier, 1991). 
II.8.1   Begriffsbestimmung 
Die individuellen Vorstellungen der Patienten über ihre Erkrankung, deren Ursachen und 
Behandlung wurden auch als „Laientheorien“ (Pflanz, 1958) bezeichnet, später setzte sich 
der Begriff „Krankheitskonzepte“ oder „subjektive Krankheitstheorien“ durch (Scheer & Möl-
ler, 1976; Ahrens & Elsner, 1981; Linden, 1985). 
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Linden (1985) unterteilt weiter in Krankheitskonzepte von Ärzten und Patienten. Während 
ärztliche Krankheitskonzepte typischerweise medizinisch-wissenschaftlich ausgerichtet sind 
und durch Behandlungserfahrung und Forschung modifiziert werden, haben Patienten eige-
ne Krankheitsvorstellungen, nach denen sie Ursachen zuschreiben, Therapien ableiten und 
sich verhalten. Dabei wird davon ausgegangen, dass sich schon in der Phase der Wahr-
nehmung von Symptomen Krankheitstheorien entwickeln. Nach Plaum (1968) liegt dem eine 
typische Einstellung zugrunde..., die sich im Laufe der  Anamnese aus der Wechselwirkung 
zwischen den Beschwerden, dem Individuum, das mit ihnen konfrontiert ist, und vielfältigen 
Umwelteinflüssen herausgebildet hat. Vor allem negative oder unerwartete Ereignisse drän-
gen Menschen dazu, Erklärungen oder mögliche Ursachen für dafür zu finden.  
II.8.2   Funktionalität 
Schon von Mering (1962) sah den Erkrankten als einen „nach allen Richtungen Suchenden“ 
(S.89), der versucht, sich seine Krankheit zu erklären und ein „Krankheitskonzept“ zu erstel-
len. Die Einordnung der Erkrankung in den Lebensprozess erscheint dabei ebenso wichtig 
wie die eigene Erklärung der Symptome. Dabei wird ein starkes Interesse des Patienten an 
der Benennung seiner Erkrankung beschrieben (Balint, 1984). Funke (1989) beobachtete, 
dass sich die Patienten über kaum etwas so viele Gedanken machen wie über ihre Krank-
heit. Funke (1989) sieht das enorme Interesse der Patienten an diagnostischen Informatio-
nen als Versuche der Patienten, ihre Beschwerden und deren Ursachen zu verstehen. Zenz 
und Bischoff (1989) postulieren, dass jeder Patient Theorien über seine Erkrankung entwi-
ckelt. Demnach beruhigen Krankheitstheorien den Patienten, indem sie ihm Handlungsmög-
lichkeiten erschließen und ihm helfen, die wahrgenommene Bedrohung zu verarbeiten. Ein-
schränkend soll darauf hingewiesen werden, dass diese Annahmen auf Untersuchungen von 
Störungen beruhen, die der Achse I des DSM-IV entsprechen. Persönlichkeitsstörungen der 
Achse II des DSM-IV unterliegen anderen inneren Repräsentationen und müssen daher aus 
dieser Betrachtung ausgeklammert werden. Nach Flick (1998) haben subjektive Theorien 
andere Funktionen als wissenschaftliche Krankheitsvorstellungen. Subjektive Theorien las-
sen sich demnach folgendermaßen umreißen (S.14): Subjektive Theorien 
• dienen der Situationsdefinition, ermöglichen eine rasche Lagekodierung und vermitteln 
Orientierungsgewissheit, 
• ermöglichen eine nachträgliche Erklärung eingetretener Ereignisse, zum Teil mit Recht-
fertigungscharakter, 
• ermöglichen die Vorhersage künftiger Ereignisse, 
• erleichtern die Entwicklung von Handlungsempfehlungen, 
• haben zumindest in gewissem Umfang handlungssteuernde bzw. –leitende Funktion, 
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• dienen der Stabilisierung bzw. Optimierung des Selbstwerts. 
Nach Bischoff & Zenz (1989) dienen subjektive Krankheitstheorien auch der Bewältigung von 
Emotionen, die durch die Erkrankung hervorgerufen werden, während Verres (1989) subjek-
tiven Krankheitstheorien die Funktion einer „momentanen Emotionsabwehr“ (S.18) zu-
schreibt, die methodische Probleme bei der Rekonstruktion der subjektiven Krankheitstheo-
rie erklären könnte. Für Verres (1998) erscheint es –im Gegensatz zu anderen Autoren- nicht 
sinnvoll, subjektive Krankheitstheorien als handlungsleitend anzusehen, da sie 
„...gleichermaßen zur Handlungsrechtfertigung benutzt...“ (S.303) würden und sich daher 
kaum beeinflussen ließen.  
II.8.3   Klassifikationen von Krankheitskonzepten 
Plaum identifizierte schon 1968 bei seiner Untersuchung an einer Stichprobe psy-
chosomatischer Patienten drei „Einstellungstypen“: 
Typ I: Der „psychisch organisierende Typ“, bei dem „persönlichkeitsbedingte Merk-male“ und 
„schädliche soziale Einflüsse“ zusammenfließen. 
Typ II: Der „körperlich organisierende Typ“. Hier werden die Krankheitskonzepte „allgemeine 
biologische Disposition“ und „versteckte organische Krankheit gewählt. 
Typ III: Der „schwer zu beurteilende Typ“, der keinem systematischen Konzept zu-zuordnen 
ist. Dieser sehr vereinfachten Typenbildung liegt eine kleine Stichprobe von nur 30 Patienten 
zugrunde.  
Dennoch ist es ein früher Versuch, sich der Problematik der Repräsentation von Krankheits-
konzepten bei Patienten anzunähern. Jacob, Eirmbter & Hahn (1999) fanden zwei klar unter-
scheidbare laien-theoretische Krankheitskonzepte in ihrer repräsentativen Untersuchung an 
2021 westdeutschen und 1117 ostdeutschen Einwohnern. Eine Position wird als wissen-
schaftsnah und mit der Schulmedizin zufrieden, der andere Pol als deutlich abweichend vom 
medizinischen Fachwissen darstellt. Hier finden sich vor allem moralisch begründete Ursa-
chenattributionen. Ein sehr ausgeprägtes Bedürfnis nach Sinngebung und umfassender Le-
benshilfe in Krisensituationen wurde von 70% der Befragten als wichtig bzw. sehr wichtig 
eingestuft. Die volksmedizinische Sichtweise auf Erkrankungen mit einer Orientierung an 
christlichen moralischen Werten und externalen Kontrollüberzeugungen findet sich häufiger 
bei älteren, formal weniger gebildeten Personen und eher bei Frauen als bei Männern. In 
dieser Gruppe rangieren natürliche Heilmethoden und das Beten vor dem Verordnen von 
Pharmazeutika oder dem Einsatz technischer Geräte.  
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II.8.4   Modelle der Krankheitsverursachung  
Von Mering (1962) klassifiziert sieben Modelle der Ursachenzuschreibung einer Erkrankung. 
Dabei stellt er fest, dass die Zuordnung, die Patienten zu einem oder mehreren Modellen 
treffen, sehr stark von ihren Erfahrungen mit der Behandlung und seinen Erwartungen hin-
sichtlich der Therapieformen bestimmt ist. 
Folgende Modelle wurden klassifiziert: 
1. Das empirische, somatogene Modell 
2. Das intrapsychische / psychosomatische Modell 
3. Das humorale Modell 
4. Das stoische Modell 
5. Das moralisch-magische Modell 
6. Das soziale Umwelt-Modell 
7. Das okkult-esoterisch-mystische Modell 
In einer Untersuchung über „Krankheitskonzepte psychotherapeutischer Patienten“ diskrimi-
nierten Scheer & Möller (1976) sechs Personengruppen, die sich auf gegensätzlichen Polen 
eines Krankheitskonzeptes befinden. Diesen Krankheitskonzepten konnten sie später ent-
sprechende Behandlungserwartungen zuordnen: 
1. stressbezogenes versus psychologisches Krankheitskonzept 
2. körperbezogenes versus identitätsbezogenes Krankheitskonzept 
3. partnerbezogenes versus asthenisches Krankheitskonzept  
II.8.5   Ausgewählte Forschungsergebnisse 
Buchholtz (1998) fand  in ihrer vergleichenden Untersuchung subjektiver Krankheitskonzepte 
von Angehörigen mit wissenschaftlichen Theorien, dass überwiegend multifaktorielle Ätiolo-
giekonzepte gewählt wurden, die Verursachung der psychischen Erkrankung einem Zusam-
menspiel von genetischen, psychischen und sozialen Faktoren zugeschrieben wurde. Vor 
allem wurden (psycho)soziale Faktoren als geeignet betrachtet, den psychischen Zustand 
des Betroffenen zu verbessern. Im Gegensatz zu medizinischen und medikamentösen Inter-
ventionen wurden  psychologische und psychosoziale Behandlungsmaßnahmen favorisiert. 
Im Zustand der akuten psychotischen Erkrankung sprechen die Angehörigen dem Patienten 
eine eigene Verantwortlichkeit ab, während in Phasen der Verbesserung die Angehörigen 
seine Handlungen als von ihm gewollt und verantwortbar antizipieren. Auffällige Verhaltens-
weisen wurden als Symptome der psychischen Erkrankung interpretiert. Als einschränkend 
müssen die geringe Stichprobengröße sowie gemischte psychische Erkrankungen (Psycho-
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se, Zwang, Angst) in der Interpretation beachtet werden. Die Forschungsperspektive sollte 
daher darin bestehen, „einen Vergleich zwischen subjektiven Theorien und wissenschaftli-
chen Ansätzen vorzunehmen, die auf eine bestimmte psychische Krankheit bezogen sind“ 
(S. 256). Faller, Goßler & Lang (1998) fanden in ihrer Untersuchung zu Gesundheitsvorstel-
lungen von Psychotherapiepatienten für fünf diagnostische Störungsgruppen (Depression, 
Angststörung, somatoforme Störung, Essstörung, Persönlichkeitsstörung) spezifische The-
rapieziele. Ein häufiges Ziel depressiver Patienten besteht darin, depressive Beschwerden 
zu minimieren sowie die familiäre Situation und die Partnerbeziehung zu verbessern. Dem 
gegenüber finden sich die positiv formulierten wachstumsorientierten Ziele bei allen Stö-
rungsgruppen (siehe auch Methodik: Kategoriensystem). Angermeyer (1991) fand in seiner 
Untersuchung an 198 Patienten mit funktionellen Psychosen, dass sie Faktoren, die sich 
unter dem allgemeinen Begriff „Stress“ zusammenfassen lassen, eindeutig bevorzugen (psy-
chosoziale Belastungen). Persönlichkeitsfaktoren und familiäre Probleme werden genannt, 
dagegen biologische Faktoren von weniger als 10% der Patienten als wahrscheinliche 
Krankheitsursache genannt. Nach Angermeyer werden von den Patienten –entgegen der 
psychiatrischen Lehrmeinung- verschiedene soziale Faktoren kombiniert und biologische 
Faktoren ausgespart.  
Bei 84 befragten Angehörigen ergab sich die gleiche Rangfolge (1. psychosozialer Faktor; 2. 
Persönlichkeit; 3. Elternhaus; 4. Biologische Faktoren; 5. Esoterische Faktoren). Für die Er-
hebung wurden ein offenes Interview sowie ein Fragebogen verwendet, die übereinstimmen-
de Ergebnisse erzielten.  
Die Autoren vermuten, dass eine psychosoziale Erklärung der Abwendung einer „gesell-
schaftlichen Stigmatisierung“ dienen könnte.   
II.8.6   Zusammenfassung 
Verres (1986, 1989) weist darauf hin, dass der persönlichen Wichtigkeit von Sachverhalten 
bei der Entwicklung  von subjektiven (Krankheits-) Theorien in der Forschung zu wenig Be-
deutung beigemessen wird. Er nimmt weiterhin an, dass bei der Entstehung von Krankheits-
konzepten  eine kognitive Auseinandersetzung mit aktuellen Informationen über Krankheit 
und Gesundheit und persönlichem Vorwissen und Erfahrungen stattfindet, im Sinne von Ak-
komodation und Assimilation bei Piaget. Hier finden sich starke Bezüge zur Theorie des 
Selbstkonzeptes. Nach Flick (1998) greift die ausschließliche kognitive Erfassung von sub-
jektiven Krankheitstheorien zu kurz. Gerade bei den subjektiven Krankheitstheorien müssten 
die emotionalen Anteile, eingeflossene Erfahrungen, Befürchtungen und Ängste eine größe-
re Beachtung finden. Nach Zenz, Bischoff, Duvenhorst & Keller (1989) sind Krankheitstheo-
rien Ausdruck eines Attributionsmotivs und mit den Behandlungserwartungen korreliert. Attri-
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butionen ergeben sich aus dem Kontrollmotiv und eröffnen dem Patienten Handlungsmög-
lichkeiten. Demnach muss die Diagnose des Arztes oder Therapeuten mit der Laientheorie 
konkurrenzfähig sein, indem sie dem Patienten Kontrollmöglichkeiten eröffnen müsste, die 
die Effizienz der eigenen Überlegungen des Patienten übersteigen sollte. In Bezug auf sub-
jektive Theorien direkt Betroffener und Gesunder zeigen sich Unterschiede. Nach Faltermai-
er (2003) haben subjektive Theorien für Betroffene andere Funktionen und dienen mögli-
cherweise der Entlastung, Verleugnung, Optimismus oder einer Sinngebung.  
Psychosoziale und psychosomatische Ursachen dominieren in Untersuchungen bei Krebs 
und Herzinfarkt die Krankheitstheorien von Laien. Schicksalhafte Ursachenzuschreibungen 
sind dagegen bei gesunden Personen sehr selten, der inneren Einstellung und einer Verän-
derung der Lebensweise  werden der wesentliche Einfluss auf die Krankheitsbewältigung 
zugeschrieben. Frauen scheinen bei beiden Krankheitsbildern familiäre und seelische Prob-
leme stärker zu betonen. Krankheitskonzepte von Patienten sind immer stark mit den daraus 
folgenden Konsequenzen, den positiven und negativen Verstärkungsbedingungen, verbun-
den. Zenz, Bischoff et al. (1989) stellen dazu fest, dass nicht nur Symptome, sondern auch 
Diagnosen bedrohlich wirken können, „weil sie die Verantwortlichkeit des Patienten für die 
Krankheitsgenese impliziert“ (S.150). Allerdings ist offen geblieben, ob und in welcher Weise 
sich Krankheitskonzepte im Arztkontakt modifizieren lassen.  
Zenz und Mitarbeiter fanden, dass ein empathisches Verhalten des Arztes vor allem das 
Äußern psychosozialer Laientheorien und dementsprechender Behandlungserwartungen 
befördert. Faltermaier (2003) stellt fest, dass subjektive Theorien von Gesundheit und 
Krankheit als „ein Zugang zu  den Kompetenzen und Ressourcen verstanden werden...“ 
können (S. 76). Dabei sollten nicht nur individuelle subjektive Theorien rekonstruiert, sondern 
auch beachtet werden, in welcher Weise diese Theorien von Bezugspersonen unterstützt 
werden. 
II.9 Compliance 
Der Begriff „Compliance“ stellt in Medizin und medizinischen Psychologie eine Be-zeichnung 
für die „Befolgung ärztlicher Verordnungen, Ratschläge und Maßnahmen“ (Dorsch, 1987, 
S.120) dar. Während noch in den 1980er Jahren von den Patienten Gehorsam im Befolgen 
ärztlicher und therapeutischer Maßnahmen erwartet und vorausgesetzt wurde, wächst heute 
das Bemühen um Transparenz und ein „Aushandeln der Therapie“.  Dem zugrunde soll ein 
verändertes Rollenverständnis der Beziehung zwischen Behandler und Patient liegen. Nach 
Petermann (2003) ist Compliance „…nach heutigem Verständnis...keine stabile Persönlich-
keitseigenschaft des Patienten, sondern ein komplexes, dynamisches und situationsabhän-
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giges Phänomen, das sehr unterschiedliche Formen annehmen oder sich über den Behand-
lungsverlauf drastisch ändern kann“ (S. 695). 
II.9.1   Entwicklungsphasen des Patienten 
Das Modell von Suchmann (1965) besitzt auch heute noch in seinen wesentlichen Ansätzen 
Gültigkeit und soll daher hier angeführt werden. Demnach durchlaufen Er-krankte verschie-
dene Entwicklungsphasen: 
1. Die Phase der Symptomerfahrung, in der entschieden wird, dass es etwas gibt, das vom 
bisherigen Zustand abweicht. 
2. Die Annahme der „Rolle des Kranken“, in der die Entscheidung getroffen wird, dass eine 
Krankheit vorliegt und professionelle Hilfe gesucht werden muss. 
3. Der Erstkontakt mit dem medizinischen Versorgungssystem. 
4. Die Phase des „abhängigen Patienten“. Damit ist gemeint, dass der Patient die Entschei-
dung trifft, die Kontrolle in fachkompetente Hände zu legen, die Therapie zu akzeptieren 
und einzuhalten. 
5. Die Besserungs- und Rehabilitationsphase. 
Aus heutiger Sicht wird vor allem die „Phase des abhängigen Patienten“ diskutiert. Welche 
Auswirkungen haben verschiedene Sichtweisen – „Laien- versus Expertenmeinung“-  auf die 
Compliance und damit auf den zukünftigen Therapieerfolg? 
Zenz und Bischoff (1989) bemerken dazu kritisch: „Klaffen die Vorstellungen von Arzt und 
Patient auseinander und verständigen sich die beiden nicht darüber, so wird die Therapie 
erschwert: Der Patient ist zunehmend mit dem Therapeuten unzufrieden, seine Bereitschaft 
zur Kooperation schwindet.“ Die Compliance kann sich in verschiedenen Phasen einer Er-
krankung verändern und stellt kein überdauerndes Merkmal dar. Aus dieser Beobachtung 
wird in dieser Arbeit abgeleitet, dass auch die Übereinstimmung zwischen Patient und Part-
ner in den Bewältigungsmöglichkeiten und den Ursachenzuschreibungen Auswirkungen auf 
die Behandlungsbereitschaft haben.  
II.9.2   Die Rolle des Patienten 
Eine Differenzierung der „Patientenrolle“ schlägt Beckmann (1976) auf der Grundlage von 
Untersuchungen an Patienten mit somatischen und psychiatrischen Erkrankungen vor und 
bezeichnet sie als „typische Patientenrollen“. 
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1. Die Rolle des ängstlich Abhängigen: Diese Menschen würden sich einsam, isoliert, de-
pressiv verstimmt fühlen und sich für seelisch krank halten. Daher kämen sie dem Behandler 
mit einer besonderen Hilfsbedürftigkeit entgegen.  
2. Die Rolle des Organkranken: Diese Menschen haben die Überzeugung, an einer genau 
definierten körperlichen Erkrankung zu leiden. Sie erwarten, dass sich die Behandlung auf 
diese Beschwerden konzentriert. 
3. Die Rolle des Unmündigen: Hier liegt die Betonung des Patienten auf seiner „sozialen 
Minderwertigkeit“. Der Patient erhofft sich eine Ordnung seiner Lebensumstände durch die 
Autorität und Aktivität des Behandlers. 
4. Die Rolle des Übergesunden: Diese große Gruppe objektiv körperlich erkrankter Men-
schen verleugnen ihre Krankheit. Sie wüssten insgeheim um ihre Erkrankung, ihre depressi-
ve Erwartung wird durch eine hypomanische Selbstüberschätzung und Überaktivität abge-
wehrt. 
5. Die Rolle des Arztmeidenden: Diese Menschen kommen erst sehr spät oder nie in die 
ärztliche Versorgung. Ihre Erwartungen sind durch tiefes Misstrauen, Ablehnung und Ver-
meidung gekennzeichnet, auch passive Resignation wird beobachtet. 
Die stärkere Berücksichtigung der Meinung der Patienten entspricht der generellen Tendenz 
in der Psychiatrie, Patienten zunehmend als kompetente Partner in der Therapie zu betrach-
ten, „auch wenn die Beziehung zwischen professionellen Helfern und Patienten eine asym-
metrische bleibt“ (Priebe, 1992, S. 143).  
Priebe (1992) fand in seiner Untersuchung an Patienten verschiedener  psychiatrischer 
Gruppen für depressive Patienten eine gute prädiktive Aussage bezüglich des Therapieresul-
tates auf der Grundlage der initialen Therapiebewertung der psychiatrischen Therapie und 
ihrer Effekte. Allerdings zeigte sich auch ein deutlicher Zusammenhang zwischen mehrmali-
gen stationären Aufenthalten und einer initial negativen Therapiebewertung. 
II.9.3   Einflüsse auf die Compliance 
Die Compliance-Forschung hat sich –meist im Zusammenhang mit chronisch kranken Pati-
enten- mit den Einflüssen auf die Compliance beschäftigt und unterscheidet mindestens 
sechs Faktoren (nach Petermann, 2003), die für die psychotherapeutische Beziehung eben-
falls zutreffend sind und daher kurz dargestellt werden: 
1. Merkmale der Erkrankung (u.a. Verlaufsform, Prognose, Heilbarkeit, Symptomverbesse-
rung, stignmatisierende Symptomatik); 
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2. Merkmale der Behandlung/Therapie (u.a. Belastungs- und Risikograd, hoher Behand-
lungsaufwand, Anforderungen des Behandlungsplans); 
3. Bedingungen des Behandlungssettings (u.a. Arzt-/Therapeutenwechsel, lange Wartezei-
ten bei Behandlungsbeginn oder Terminen, Zeitdruck während der Behandlung); 
4. Arzt-/Therapeut-Patient-Beziehung (hier hemmend: unverständliche Erklärungen, Be-
vormundung, Ungeduld; unzureichende Betreuung; gestörtes Vertrauensverhältnis; Un-
beholfenheit, Unsicherheit des Behandlers; unzureichende Kompetenzübertragung auf 
den Patienten; rigide Einstellungen des Patienten); 
5. Merkmale des Patienten (u.a. rigide Einstellungen des Patienten, negative Vorerfarun-
gen, Fertigkeitsdefizite, ungünstige Krankheitskonzepte, irrationale Behandlungsängste, 
Bequemlichkeit); 
6. Einflüsse des sozialen Umfeldes (u.a. mangelnde soziale Unterstützung, finanzielle Prob-
leme). 
II.9.4   Zusammenfassung 
Petermann et al. (2003) weisen auf die herausragende Bedeutung eines „Konsensus zwi-
schen dem Experten und dem Patienten“ (S. 705) bei der Aushandlung von Therapiezielen 
und –erwartungen hin, selbst wenn dabei Abstriche gegenüber einer optimalen Behandlung 
gemacht werden müssen. Nach Petermann & Mühlig (1998) sollten zur Verbesserung der 
Compliance die Behandlungsziele den Erwartungen und Fähigkeiten des Patienten entspre-
chen. 
Sie sollten für ihn akzeptabel, erstrebenswert und erreichbar sein sowie ihn aktiv einbezie-
hen. Für die Generierung von Zielen sind wiederum die persönlichen Werte, wie z.B. Macht, 
Sicherheit oder Leistung, von entscheidender Bedeutung (Renner & Weber, 2003). Werte 
sollen in diesem Zusammenhang als zentraler Bestandteil des Selbstkonzeptes und „kogniti-
ve Repräsentationen von Bedürfnissen“ (S.17) verstanden werden und bestimmen damit die 
Annahme oder Ablehnung von Zielen. Gemeinsam mit der Erwartung, diese Ziele auch er-
reichen zu können (auch Carver & Scheier, 2001: Dispositionaler Optimismus), wird eine 
entsprechende Motivation ausgebildet und die Wahrscheinlichkeit der Zielerreichung erhöht. 
Die Betrachtung der Annäherungs- und Vermeidungsziele der Patienten und ihrer Angehöri-
gen wird daher in diese Untersuchung einbezogen.  
II.10 Partnerschaft und Depression 
Diese Untersuchung soll die Partner in die Betrachtung einbeziehen und den Patienten ge-
genüber stellen. Daher erscheint es wichtig, die Partnerschaftskonstellationen näher zu be-
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trachten. Hammen et al. (1991) beschreiben eine große Wahrscheinlichkeit, dass depressive 
Patienten Partner mit psychiatrischen Auffälligkeiten  „auswählen“, wobei diese Störungen 
kaum als Reaktion auf die Erkrankung des Partners zu werten sind. Allerdings ist es bei eini-
gen Störungen wahrscheinlich, dass sich als Reaktion auf die schwierige Familiensituation 
und familiäre Konflikte psychische Erkrankungen entwickeln. Nach Rutter & Quinton (1984) 
tendieren viele depressiv erkrankte Frauen dazu, in Beziehung zu Männern mit Persönlich-
keitsstörungen zu stehen, während erkrankte Männer eher Beziehungen zu Frauen mit affek-
tiven Störungen haben. Sie fanden bei 25% der Ehemänner erkrankter Frauen ebenfalls 
psychische Auffälligkeiten, 41% der Frauen erkrankter Männer hatten eine krankheitswertige 
Störung.  
Marneros (2004) schlägt vor, Attributionen von Angehörigen bezüglich der Krankheitsverur-
sachung sowie verschiedene Familienrollen in Untersuchungen zum Kommunikationsstil 
(siehe Expressed Emotions) einzubeziehen (S. 462ff.).  
Kritisch wird angemerkt, dass viele Studien zur Psychopathologie der Angehörigen, vor allem 
bei psychosomatischen Patienten, vorliegen, jedoch kaum Untersuchungen zu den belas-
tenden Erfahrungen und dem Ausmaß der Beanspruchung der Angehörigen existieren (vgl. 
auch Methorst, 1994; Bischkopf, 2005). Eine Reihe von Untersuchungen mit verschiedenen 
Designs stellen die Frage, ob eine Depression eine geringe Partnerschaftsqualität befördert 
oder ob eine geringe Parnerschaftsqualität die Entwicklung einer depressiven Erkrankung 
bewirkt.  
Verschiedene Studien kamen zu dem Ergebnis, dass eine bestehende depressive Erkran-
kung eine schlechtere Partnerschaftsbeziehung vorhersagt, andere Studien weisen auf eine 
umgekehrte Wirkrichtung hin, einige Studien schlagen die Einbe-ziehung von Drittvariablen 
vor. Whisman (2001) formuliert dazu: „It should be noted, however, that most of the following 
perspectives allow for bidirectional associations between depression and marital dissatisfac-
tion (and, when relevant, third variables) and only suggest that one factor is most often likely 
to predate the other” (S.15).   
II.10.1   Depression und Interaktion 
Einige Untersuchungen konnten zeigen, dass es eine Beziehung zwischen niedriger Ehe-
qualität und Depression gibt. Demnach erhöhen Eheprobleme die Wahrscheinlichkeit, an 
einer Depression zu erkranken (Hautzinger, 1983). Dabei wird die familiäre Atmosphäre bei 
Depressiven als feindselig und spannungsreich charakterisiert. Beziehungen sind durch das 
Desinteresse der depressiv Erkrankten, soziale Isolation, finanzielle Schwierigkeiten und 
emotionale Belastungen, wie Gefühle von Scham und Zukunftsangst stark belastet (Marne-
ros, 2004). Dabei seien die Belastungen für die Angehörigen durch interaktionelle Aspekte 
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so erheblich, dass Coyne et al. (1985, 1987) zu dem Schluss kommen, dass für 40% der 
Angehörigen depressiv erkrankter Patienten eine therapeutische Intervention notwendig ge-
worden sei. Die meisten theoretischen Modelle gehen davon aus, dass die Auffälligkeiten 
depressiver Patienten sich nicht nur in Partnerschaft und Familie, sondern auch im Umgang 
mit anderen Menschen abbilden. Aus den Beobachtungen des Interaktionsverhaltens wurde 
eine mangelnde soziale Kompetenz der Betroffenen geschlussfolgert und  Therapiebaustei-
ne zum Training sozialer Kompetenzen entwickelt (Hautzinger et al., 1989, 1998). Die Unter-
suchungen zu interaktionellen Auswirkungen kamen zu verschiedenen Ergebnissen (Coyne, 
1985). Probanden berichten von mehr negativen Gefühlen nach einem Gespräch mit einem 
depressiven Patienten als mit einer Kontrollperson. Kritisch ist anzumerken, dass die meis-
ten Studien an subklinischen Gruppen und Studentenpopulationen durchgeführt wurden. Der 
ungünstige Einfluss negativen Verhaltens auf die Bezugspersonen fand sich nach Marneros 
(2004) vor allem bei Patienten, die von einer Behandlung nicht profitiert hatten. Die unein-
heitlichen Ergebnisse sprechen für differentielle Interaktionsmuster bei depressiven Patien-
ten. Dabei ist es bis heute ungeklärt, welche Elemente im Verhalten Depressiver zu negati-
ven Konsequenzen bei den Sozialpartnern führen. Die Hypothese der übermäßigen 
Selbstenthüllung, die bei den Interaktionspartnern zu Ablehnung führe, wurde verworfen.  
Die Hypothese der interaktionellen Komplementarität von Horowitz & Viktus (1986) scheint 
nach Segrin & Abramson (1994) viel versprechender zu sein.  
Eine weitere Frage ist, was genau unter „depressiven Äußerungen“ zu verstehen ist. Diese 
Äußerungen lösen beim Interaktionspartner im Allgemeinen eine Mobilisierung des Un-
terstützungs- und Hilfeverhaltens aus. Neben der Unterstützung und Hilfe scheinen diese 
Partner jedoch auch Signale der Abweisung an depressive Menschen auszusenden. Diese 
Beziehung gilt ebenfalls als weitgehend ungeklärt. 
Allgemein erscheint die Kommunikation zwischen Depressiven und ihren Partnern weniger 
flexibel und auf aktuelle Probleme gerichtet als in einer Kontrollgruppe. Weiterhin scheinen 
Depressive die Kommunikation häufig negativer wahrzunehmen. 
Nach Segrin & Abramson (1994) verhalten sich Partner von depressiven Patienten oft kom-
plementär und leiden sehr stark unter den Symptomen der Depression (Hell, 1982; Bisch-
kopf, 2002, 2005). Die Komplementarität besagt, dass der depressive Patient die negative 
Position einnimmt, seinen Partner idealisiert und positiver ein-schätzt als dieser sich selbst. 
Der Partner verhält sich komplementär, indem er sich selbst eher positiv beurteilt, seinen 
depressiven Partner hingegen negativer als der es selbst tut. Es ist jedoch noch unklar, in-
wieweit komplementäres Verhalten spezi-fisch für die Interaktion mit einem depressiven Pa-
tienten ist. 
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II.10.2   Partnerschaftszufriedenheit und Depression 
Allgemein kann davon ausgegangen werden, dass Depression mit einer schlechteren Bezie-
hungsqualität einhergeht (Methorst, 1994). Es scheint jedoch auch so zu sein, dass es hier 
verschiedene Subgruppen gibt, für die unterschiedliche Beziehungsbewertungen vorliegen 
und die von speziellen Therapieverfahren profitieren. In den meisten Studien zeigen sich 
jedoch Unterschiede im Interaktionsverhalten und der Bewertung der Partnerschaft bei Paa-
ren mit einem depressiv Erkrankten (Bischkopf, Wittmund & Angermeyer, 2002). Zur Unter-
suchung der Partnerschafts-zufriedenheit werden zumeist Fragebögen eingesetzt, deren 
Korrelationen unter-einander als gut und die Ergebnisse als vergleichbar einzuschätzen sind.  
In den meisten Studien wurde eine signifikant niedrigere Beziehungszufriedenheit bei de-
pressiv Erkrankten als in der gesunden Kontrollgruppe und Patienten anderer Störungsgrup-
pen gefunden (Methorst, 1994). Gotlib & Whiffen (1989) fanden zwar auch bei depressiven 
Patienten und ihren Partnern niedrigere Werte in der Partnerschaftszufriedenheit als in der 
Kontrollgruppe, jedoch unterschieden sich Patienten und Partner in ihrer Einschätzung nicht 
voneinander. Zu der Hypothese, dass für weibliche Patienten ein engerer Zusammenhang 
zwischen Depressivität und geringer Partnerschaftszufriedenheit besteht, finden sich unter-
schiedliche Befunde.  
Allgemein wird von einer geringeren Partnerschaftszufriedenheit bei weiblichen Patienten im 
Vergleich zu männlichen Patienten ausgegangen. Methorst et al. (1994) fanden keinen Zu-
sammenhang  zwischen  der Geschlechtszugehörigkeit des Angehörigen eines depressiven 
Patienten und seiner psychischen und physischen Belastung. Angehörige leiden zudem glei-
chermaßen unter weniger sozialen Kontakten und sozialer Unterstützung. Sher & Baucom 
(1993) fanden in ihren Untersuchungen mit der Dyadic Adjustment Scale (DAS; Spanier, 
1976) bei Paaren mit einem depressiven Patienten  negativere Kommunikationsstrukturen 
als bei den Vergleichsgruppen. Zudem fand sich ein geringeres Verständnis der Partner ge-
genüber den Mitteilungen der depressiven Person. Paare mit einem depressiven Partner 
waren geringer als die Vergleichsgruppen in der Lage, die „negative Kommunikation“ zu ver-
ändern oder zu beenden. Ein interessanter Befund war zudem, dass depressive Frauen an-
gaben, die Kommunikation des Ehemannes nicht zu verstehen und überzeugt davon waren, 
dass auch der Ehemann sie nicht verstehen konnte. Möglicherweise resultieren diese Kom-
munikationsmuster aus verschiedenen Fähigkeiten der Patienten und ihrer Partner und aus 
verschiedenen Attributionen, die Partner bezüglich des Verhaltens der depressiven Patienten 
vornehmen. Hier wird ein weiterer Forschungsbedarf deutlich. Zum Zusammenhang zwi-
schen Partnerschaftszufriedenheit und Störungsverlauf sind die Befunde uneinheitlich. Mehr-
fach bestätigt ist die größere Unzufriedenheit depressiver Patienten gegenüber Kontrollgrup-
pen (Hahlweg, 1996), wobei die Phase der depressiven Erkrankung eine wichtige Rolle zu 
spielen scheint (Bodenmann, Cina & Schwerzmann, 2001). Zudem fanden sich keine Unter-
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schiede zwischen unglücklichen Paaren mit und ohne depressiven Partner. Bei glücklichen 
Paaren zeigte sich, dass sich depressive Patientinnen aggressiver gegenüber ihren Partnern 
verhielten, während es bei den Partnern keine Unterschiede gab (Schmaling & Jacobson, 
1990). Ein besserer Prädiktor könnte ein Diskrepanzmaß zwischen der Einschätzung des 
Patienten und seines Partners sein. Für den Ein- und Zweijahresverlauf waren die Ergebnis-
se bei depressiven Störungen hoch signifikant (zusammenfassend Marneros, 2004).  
Untersuchungen mit dem „Inventar Interpersoneller Probleme“ (IIP; Horowitz et al., 1994) 
zeigten, dass unipolar depressive Patienten charakteristische interpersonale Probleme in 
den Bereichen einer zu großen „Affiliation“ (Anschlussbedürfnis) und zu geringen Dominanz 
aufweisen. Nach Marneros (2004) konnte die Hypothese, dass depressive Äußerungen ag-
gressiv-negatives Verhalten der Partner hemmen, für Paare mit niedrigerer Ehequalität und 
kurzer Krankheitsdauer bestätigt werden (S.469).  
Andere Ergebnisse weisen explizit darauf hin, dass sich komplexe und ambivalente Interak-
tionsmuster mit der gleichen Häufigkeit bei Patienten und Partnern finden lassen, sodass es 
fehlerhaft erscheint, aus Patienten- oder Angehörigenstudien auf einen Verursacher zu 
schließen. 
II.10.3   Das Expressed-Emotion-Konzept 
Die Ursprünge dieses Konzeptes gehen nach Marneros (2004) auf Brown et al. (1962) zu-
rück, der in Untersuchungen an schizophren Erkrankten feststellte, dass bei einer Entlas-
sung zurück in die Herkunftsfamilie eher Rückfälle zu verzeichnen waren. Daraus wurden 
erste Überlegungen zu einem Diathese-Stress-Modell unter Einbeziehung der emotionalen 
Spannungen innerhalb der Familie formuliert. Das Kernstück diese einfachen und klaren 
Konstruktes liegt nach Brown (1985) in den Merkmalen der Kritik, Feindseligkeit und der 
emotionalen Überinvolviertheit (Marneros, 2004, S.453). Trotzdem wurde sehr kontrovers 
diskutiert, was genau unter „expressed emotion“ zu verstehen ist. Es wurde vorgeschlagen, 
einen Index als ein Maß für die Qualität der emotionalen Beziehung unter Angehörigen zu 
bilden und „expressed emotion“ als eine generalisierte Einstellung oder als emotionalen As-
pekt der Sprache zu werten. Es wurde auch überlegt, ob es sich um eine Copingstrategie zur 
Kontrolle des Verhaltens des Erkrankten handelt und ob es diese Verhaltensweisen auch bei 
dem Erkrankten selbst und den Therapeuten gibt.  
II.10.3.1 Befunde zum Expressed-Emotion-Konzept 
Vaughn & Leff (1976) fanden in ihrer Untersuchung zur Prädiktivität des EE-Konzeptes mit-
tels Camberwell-Familiy-Interview (CFI), dass 57% der Angehörigen schizophrener Patienten 
und 70% der Angehörigen depressiver Patienten als hoch (negativ) expressiv eingeschätzt 
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wurden, wobei depressive Patienten wesentlich empfindlicher auf kritische Bemerkungen 
reagierten als schizophrene Patienten. Diese Ergebnisse sowie deren Rückfallprädiktion 
konnten vielfach repliziert werden, es gab jedoch auch widersprechende Untersuchungen.  
Nach Hayhurst et al. (1997), die Patienten mit einer Major Depression untersuchten,  spielt 
der Zeitpunkt der Messung eine entscheidende Rolle. Demnach verringert sich die Anzahl 
kritischer Kommentare in der Remissionsphase im Mittel signifikant und scheint somit kein 
stabiles Merkmal darzustellen, sondern nach von der Phase des Störungsverlaufes und der 
Art der Krankheitsbewältigung abzuhängen (Backenstraß, 2000; zit. nach Marneros, 2004). 
Backenstraß (1998) kam in seiner Längsschnittuntersuchung zu dem Ergebnis, dass das 
EE-Konzept keine Verlaufsprädiktion erlaubt. 
Eher unterschieden sich Rückfallpatienten in ihrer Ehezufriedenheit und ihrem Interaktions-
verhalten von rückfallfreien Patienten. Dabei zeigten Angehörige von Patienten mit affektiven 
Störungen weniger klare kritische Kommentare als Angehörige schizophrener Patienten. 
II.10.3.2 Konzeptionelle Erweiterungen des EE- Konzeptes 
Eine Erweiterung des klassischen Expressed-Emotion-Konzeptes stellt das Konzept der 
„verdeckten Kritik“ (Leeb et al., 1993; nach Marneros, 2004) dar. Dabei geht es mehr um 
eine kritische Position der Angehörigen, ohne das die konkreten operationalisierten Kriterien 
für Kritik oder Tonfall erfüllt werden. Eine weitere Differenzierung innerhalb dieses Paradig-
mas stellt die „wahrgenommene Kritik“ (Hooley & Teasdale, 1989) dar. Damit sollte nicht nur 
erfasst werden, wie sich Angehörige gegenüber den Patienten verhalten, sondern wie stark 
sich die Patienten von den Angehörigen kritisiert fühlen. Dazu führten die Autoren ein Item 
ein, dass auf einer zehnstufigen Likertskala zu beantworten war. Dieses Item („How critical is 
your spouse of you?“) wird auch  als PC-Index (Perceived Critism) bezeichnet und stellte in 
der Untersuchung einen stärkeren Rückfallprädiktor bei depressiven Erkrankungen dar als 
der aufwendige EE-Index, der mit dem Camberwell-Familiy-Interwiev nach Vaughn & Leff 
(1976) erhoben wird. Patienten mit einer depressiven Rückfall innerhalb von 9 Monaten, 
nahmen ihre Angehörigen zu Beginn der Untersuchung signifikant kritischer wahr als Patien-
ten ohne Rezidiv. Diese Ergebnisse konnten in einigen Studien belegt werden, andere Un-
tersuchungen widersprechen einem Zusammenhang zwischen dem Expressed-Emotion-
Index und dem PC-Index. Jedoch verweist der PC-Index auf die hohe Bedeutsamkeit des 
subjektiven Erlebens des Patienten.  
Kronmüller et al. (2000; nach Marneros, 2004) zeigten in ihrer Untersuchung, dass der PC-
Index eher vom Interaktionsverhalten der Patienten abzuhängen scheint und weniger von 
dem Interaktionsverhalten des Angehörigen. Demnach erlebt ein Patient seinen Partner um-
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so kritischer, je mehr sich der Patient selbst als dominant wahrnimmt und in seiner Emoti-
onsorientierung erlebt.  
Eine Schwierigkeit besteht darin, die Ergebnisse der EE-Forschung zu interpretieren, ohne 
eine einseitige Schuldzuweisung an die Angehörigen oder die Patienten zu implizieren. Die-
se Wirkrichtungen lassen sich zudem nicht bestätigen (Hahlweg et al., 2006). 
II.10.4   Zusammenfassung 
Selbstberichte wurden bisher kaum als Instrument im Bereich der affektiven Störungen ein-
gesetzt. Eine Schwierigkeit stellen die Annahmen einer kognitiven Verzerrung und einer so-
zial erwünschten Antworttendenz durch die depressive Symptomatik dar. Studien zur unipo-
laren Depression sind sehr heterogen in ihren Ergebnissen und dem Studiendesign. Nach 
Marneros (2004) deuten die Befunde jedoch darauf hin, dass Patienten mit einer affektiven 
Störung –vor allem unipolar Depressive- besonders vulnerabel für kritische Äußerungen ihrer 
Angehörigen sind.  
Viele Autoren kommen zu dem Fazit, dass der subjektiven Sicht der Betroffenen eine größe-
re Bedeutung zukommen müsse. Es erscheint viel versprechend, die Attributionen der An-
gehörigen bezüglich der Krankheitsverursachung einzubeziehen. Zudem sollten in künftigen 
Untersuchungen die verschiedenen Familienrollen stärker berücksichtigt werden und eine 
familienpsychologische Einbindung erfolgen. 
Bezüglich der Interaktionsmuster in Dyaden mit einem depressiven Patienten erscheint es 
sinnvoller, die Persönlichkeit der Patienten als eine Moderatorvariable zu betrachten und 
typologische Problemkonstellationen zu untersuchen. Das ist bisher nur wenig gelungen, da 
die Stichprobengröße meist zu gering ist.  Zur Beantwortung der Frage, ob sich Depression 
ungünstig auf die Beziehungsqualität auswirkt oder umgekehrt, wird vorgeschlagen, für jeden 
Einzelfall eine Kausalitätshypothese zu entwickeln und eine allgemeingültige Antwort zu 
verwerfen. Marneros (2004, S.479) hält es für unerlässlich, herauszufinden, welche Co-
pingstrategien und Interaktionsmuster im Sinne eines dyadischen und familiären Bewälti-
gungsverhaltens bedeutsam sind, zumal viele leicht depressiv Erkrankte nicht in ein profes-
sionelles Hilfesystem kommen. Nach Hahlweg et al. (2006) klagen mehr als die Hälfte der 
Angehörigen schizophrener Patienten selbst unter behandlungsbedürftigen psychischen 
Symptomen, wie Depressionen oder Ängsten. Es wird kritisiert, dass Angehörige zum Teil für 
die Erkrankung verantwortlich gemacht werden und zu wenig auf ihre Bedürfnisse eingegan-
gen wird. Angermeyer et al. (1997) fanden in einer bundesweiten Untersuchung, dass 66% 
der befragten Angehörigen eines psychisch Erkrankten mehr Informationen zum Umgang mit 
dem Erkrankten und 60% mehr Informationen über die Krankheit wünschten.    
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II.11 Therapieziele und Therapiebewertung 
Berking (2003) fand in einer Untersuchung zu Therapiezielen verschiedener dia-gnostischer 
Störungsgruppen in der psychosomatischen Rehabilitation eine „störungsspezifische Thera-
piezieltypizität“ (S.140) sowie im Gegensatz zu Angst- und Schmerzpatienten ein weites 
Spektrum an Therapiezielen bei depressiven Patienten. Dabei fand er problem- und sym-
ptombezogene, Wohlbefindens- und Orientierungsziele  vorrangig in der stationären Thera-
pie, während im weiteren Verlauf inter-personelle Ziele deutlich zunahmen, auch wenn prob-
lem- und symptombezogene Veränderungswünsche erhalten blieben. Als Hauptziele wurden 
in dieser Untersuchung für depressive Patienten bei 53,2% problem- und symptombezogene 
Ziele gefunden, die sich auf das depressive Erleben bezogen, 11,6% hatten interpersonale, 
10,6% Wohlbefindens-, 4,0% Orientierungsziele, 13,8% selbstbezogene Ziele, 6,7% entfie-
len auf eine Restkategorie. In den Feinkategorien fanden sich insgesamt 80 verschiedene 
Ziele, die mindestens einmal vertreten waren. Am häufigsten wurden „depressives Erleben“ 
(9,2%), „Umgang mit Schmerzen“ (8,2%) und „Selbstbewusstsein, -vertrauen und –
wertgefühl steigern“ (7,3%) benannt. Das Erreichen interpersonaler Ziele war überraschend 
weniger mit Therapieerfolgsmaßen assoziiert als das Erreichen von problem- und symptom-
bezogenen Zielen, obwohl gerade für die Depressionsbehandlung den Veränderungen im 
interpersonalen Bereich eine zentrale Funktion für eine Symptomreduktion und der psycho-
sozialen Integration zugeschrieben wird. Allerdings finden sich bisher kaum Ergebnisse zu 
den Fragen, welche motivationalen Aspekte von Patienten als Ressourcen nutzbar gemacht 
werden können und welche zielspezifischen Behandlungsmaßnahmen zur Verfügung stehen 
sollten (Grawe, 2004).  
Je häufiger bestimmte Veränderungsabsichten auftreten, desto wichtiger wäre jedoch ein 
dementsprechendes Behandlungskonzept (Ritz-Schulte et al., 2008). Für die gefundene ho-
he Varianz der Therapieziele bei depressiven Patienten schlägt Berking (2003) zieloffenere 
Behandlungsmodule vor, die individuell ausgestaltet werden können, beispielsweise die „Re-
duktion von Inkongruenz“ nach Grawe (1998, 2004). Michalak & Schulte (2002) konnten in 
einer Untersuchung an ambulanten Angstpatienten nachweisen, dass Therapieziele enga-
gierter und motivierter verfolgt werden, je integrierter und harmonischer diese Ziele mit  an-
deren persönlich relevanten Lebenszielen erlebt werden. Der deutliche Zusammenhang mit 
dem Therapieerfolg könnte sich durch einen Zugewinn an Selbstregulationskompetenz in der 
Therapie erklären lassen und stärkt die Forderung nach Integration von Therapie- und Le-
benszielen.  
Priebe (1992) untersuchte mit der Methode der VAS (Visual Analogue Scale) an 68 stationär 
aufgenommenen primär depressiven Patienten den Einfluss der globalen Therapiebewertung 
zu Beginn der Behandlung auf Behandlungsergebnisse und die Therapiebewertung zum 
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Ende. Er fand dabei positive und signifikante Zusammenhänge zwischen einer initial positi-
ven Therapiebewertung, der Verbesserung des Behandlungsverlaufes und des Ergebnisses. 
Dabei bewerteten Patienten, die sich noch nie in stationärer psychiatrischer Behandlung be-
fanden, die Therapie initial häufiger positiv. Patienten, die sich schon mehrfach in stationärer 
Behandlung oder in derselben Institution befanden, wiesen negative Therapieerwartungen 
auf. Es fanden sich in dieser Untersuchung keine Unterschiede in Geschlecht, Alter, Lebens-
situation, psychiatrischer Diagnose (nach ICD-10 oder DSM-III-R) oder Schwere der depres-
siven Symptomatik. Allerdings wurden keine Variablen der klinischen Vorgeschichte erho-
ben, die einen Einfluss auf die Therapiebewertung haben könnten. Möglicherweise ist ein 
Patient, der einer Therapie positiv entgegen sieht,  eher bereit, die Hinweise des Arztes an-
zunehmen und umzusetzen. Es wäre auch denkbar, dass überdauernde Persönlichkeits-
merkmale an der Initialbewertung beteiligt sind, jedoch fehlen hier empirisch begründete 
Aussagen. Die Patientenmeinung sollte als Regulativ für das therapeutische Vorgehen ge-
nutzt werden. Gerade bei negativen Bewertungen kann sich eine Veränderung der unspezifi-
schen Therapiekomponenten als erfolgreich erweisen. 
Die Verwendung von Skalen, die den VAS (Visual Analogue Scales) angelehnt sind, wurde 
für diese Untersuchung ebenfalls als nutzbringend erachtet.  
Funke (1994) kommt in ihren Untersuchungen von geschlechtsspezifischen Therapiezielen 
bei Alkoholikern zu dem Schluss, dass Umwelt- und soziale Faktoren einen stärkeren Ein-
fluss auf die Therapieziele haben, während es unzulässig erscheint, Frauen emotionale und 
Männern eher kognitiv-abstrahierende Therapiekonzepte zuzuordnen.  
Die Geschlechtsrollenidentität bzw. eine Unzufriedenheit in der Rollenerfüllung sind dem-
nach weniger dazu prädestiniert,  geschlechtstypische therapeutische Ziele zu etablieren, 
sondern lieferten eher „...geschlechtstypische Entstehungsbedingungen für Beeinträchtigun-
gen, Entwicklungsstörungen und soziale Fehlanpassungen“ (S. 219). Sie schlussfolgert, 
dass zu oft die Lebenswirklichkeit der Patienten verkannt wird, „...aus der (sie) kommen, in 
die sie zurückkehren und in der sie sich bewähren möchten“, sodass es erforderlich er-
scheint, diese Überzeugungen und Wertvorstellungen kennen zu lernen und daraus spezifi-
sche Vorstellungen über Veränderung zu entwickeln, statt sie zu „verordnen“ (S.220) .   
II.12 Ressourcen 
Ressourcen werden in der Literatur sehr weit definiert, ein klar abgegrenztes Konzept liegt 
bisher nicht vor. Allgemein sind Ressourcen „Mittel“, „Hilfsmittel“ oder „Schutzfaktoren“ des 
Handelns (Schwenkmezger & Schmidt, 1994). Dabei helfen Ressourcen bei der Bewältigung 
bestimmter Anforderungen und stellen einen Schutz des Individuums dar. In den letzten Jah-
ren trat ein Wandel von der defizit-orientierten zur ressourcenorientierten Sichtweise im Sin-
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ne der „Salutogenese“ von Antonovsky (1987) und des „Empowerment“ von Zimmerman 
(1994) in das Blickfeld, die jedoch  wenig Eingang  in die konkrete Forschungs- und Interven-
tionspraxis gefunden haben (Hornung & Gutscher, 1994). Nach Klemenz (2003) finden sich 
Ressourcenkonzepte beispielsweise in humanistischen, wachstumsorientierten Therapierich-
tungen (Rogers, 1951; Tausch, 1979), in der Familientherapie (Karpel & Brauers, 1986), in 
der Hypnotherapie (Erickson & Rossi, 1993), im lösungsorientierten Therapiemodell von de 
Shazer (1985), im „Meisterungskonzept“ der Mount-Zion-Forschungsgruppe (Sampson & 
Weiss, 1986), in der „Positiven Psychotherapie“ von Peseschkian (1977), in der Selbstma-
nagement-Therapie von Kanfer (1996), im Konzept des euthymen Erlebens und Handelns 
von Lutz (1983), in der „Power Therapy“ von Aleksiuk (1996), in der „Integrativen Therapie“ 
(Petzold, 1997), in der „Systemischen Therapie“ (Schiepek, 1999), in der „Positive Therapy“ 
von Seligman (2002). Ressourcenaktivierung ist nun auch als eine Anforderung an eine an-
gemessene Verhaltenstherapie etabliert (Grawe, 1998) und wird zukünftig sicher verstärkt in 
das Verständnis von Therapie und Krankheitsbewältigung eingehen. 
II.12.1   Begriffsbestimmung 
Eng verbunden mit dem Ressourcenbegriff ist das Konzept der Salutogenese (Antonovsky, 
1987), das wesentlich dazu beigetragen hat zu klären, warum bestimmte Menschen trotz 
großer Belastungen und gesundheitsgefährdenden Bedingungen nicht erkranken und welche 
„Widerstandsressourcen“ (Resilienz) dies ermöglichen. Die Resilienzforschung zählt zu den 
protektiven Faktoren bestimmte Merkmale des Temperaments (Flexibilität, Annäherungsten-
denz, Soziabilität), der kognitiven Kompetenz (durchschnittliche Intelligenz), der Selbstwahr-
nehmung und –bewertung (Erfahrung von Selbstwirksamkeit, positives Selbstkonzept), der 
emotionalen Bindung an Bezugspersonen (stabiles Beziehungsangebot wenigstens eines 
Elternteils oder einer anderen Person), des erlebten Erziehungsklimas (emotional positiv, 
unterstützend, strukturgebend) oder Formen der sozialen Unterstützung durch Personen 
außerhalb der Familie (Werner, 1999; zitiert nach Klemenz, 2003, S. 28). 
Nach Petzold (1997) werden als Ressourcen „alle Mittel gesehen, durch die Systeme sich 
lebens- und funktionsfähig erhalten (operating), Probleme bewältigen (coping), ihre Kontexte 
gestalten (creating) und sich selbst im Kontextbezug entwickeln können (developing)“ 
(S.451). Dabei ermöglichen Ressourcen der Person, auf wahrgenommene, kontextbezogene 
Anforderungen und Schwierigkeiten adäquat und effektiv reagieren zu können und dienen 
damit der Realisierung von inneren Bedürfnissen und Interessen sowie daraus folgenden 
Plänen, Entscheidungen oder Willensentschlüssen (Grawe, 2004).    
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II.12.2   Taxonomien der Ressourcen 
Ressourcen können, je nach Forschungsanliegen, verschieden klassifiziert werden (Kle-
menz, 2003). Die einfachste Einteilung erfolgt in internale und externale Ressourcen. Inter-
nale Ressourcen sind personale Ressourcen, wie Selbstwertschätzung, spezielle Fähigkei-
ten, Optimismus oder Selbstwirksamkeitserwartungen. Externale Ressourcen bezeichen 
soziale Ressourcen, wie beispielsweise die soziale Unterstützung.  
Der zweite Taxonomietyp unterscheidet die Ressourcenarten Objekte (Gegenstände der 
materiellen Umwelt, die den Bedürfnissen entsprechen oder eine allgemeine Wertschätzung 
erzeugen), bestimmte Lebensbedingungen und Lebensumstände (gesichertes Einkommen 
oder eine stabile Beziehung, mit denen angestrebte Bedingungen wie Status, Sicherheit oder 
Zuwendung erreicht werden können), Persönlichkeitsmerkmale (zentrale Elemente eines 
positiv bewerteten Selbstbildes, die den Zugang zu wertgeschätzten Zuständen wie berufli-
che Stellung, Freundschaft oder Ansehen ermöglichen) und  Energieressourcen (Mittel, die 
zum Erwerb angestrebter Objekte oder zur Erreichung erwünschter Lebensbedingungen 
hilfreich sind).  
Ein drittes Klassifizierungssystem unterscheidet Ressourcen nach der Bedeutung für das 
Überleben eines Individuums, wobei primäre Ressourcen einen direkten Überlebensbezug 
haben (Nahrung, Kleidung, Schutz), sich die sekundären Ressourcen auf soziale Unterstüt-
zung, Bindungen zu wichtigen Bezugspersonen, Hoffnung und Optimismus beziehen, die 
wiederum einen indirekten Beitrag zu den primären Ressourcen leisten. Tertiäre Ressourcen 
umfassen alle Elemente, die die Sicherung der sekundären Ressourcen begünstigen, wie 
Geld, gesicherter Arbeitsplatz oder Statussymbole.  
II.12.3   Wirkprinzipien von Ressourcen 
Hobfoll et al. (1998) prägt die Begriffe von „Ressourcengewinn- und –verlustspiralen“. Men-
schen mit größerem Ressourcenrepertoir sind demnach weniger anfällig gegen Ressourcen-
verlust und schneller in der Lage, Ressourcen dazu zu gewinnen. 
Personen mit geringen und weniger Ressourcen sind stärker von einem weiteren Ressour-
cenverlust bedroht, wobei durch erneute Ressourceninvestitionen Reserven aufgebraucht 
werden, die die Vulnerabilität erhöhen. Dabei sind Schlüsselressourcen im gesellschaftlichen 
und kulturellen Kontext zu betrachten. Beispielsweise sind in westlichen Industrieländern 
Kompetenzüberzeugung, Unabhängigkeit und individueller Erfolg  personale Schlüsselres-
sourcen (Hobfoll, 2002).   
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II.12.4 Aktueller Forschungsstand 
Es existieren eine Reihe von Theorien und Ressourcenmodelle (zusammenfassend Hobfoll, 
2002), die bisher wenig integriert wurden. Praxisrelevante Ansätze finden sich in der Integra-
tiven Ressourcentheorie von Petzold (1997) sowie in der bedürfnisorientierten Betrachtung 
von Grawe (2004). Schiepek & Honermann (2001; nach Klemenz, 2003) haben den ersten 
deutschsprachigen Ressourcenerfassungbogen für erwachsene Klienten („Fragebogen zur 
Erfassung persönlicher Ressourcen“) entwickelt, der -frei von Items- die Ressourcen nach 
einer ausführlichen und einstimmenden Instruktion erfasst und bereits validiert werden konn-
te.  
Dagegen fehlen für viele Ressourcenmerkmale standardisierte ressourcendiagnostische 
Erhebungsinstrumente, sodass hier qualitative Methoden den Vorrang haben. Weiterhin gibt 
es Überlegungen, das multiaxiale Diagnosesystem DSM-IV dahingehend zu verändern,  die 
Achse IV (Psychosoziale und umgebungsbedingte Probleme) durch die Kategorie „Psycho-
soziale und umgebungsbedingte Ressourcen“ zu erweitern, eine zusätzliche Achse VI als 
„Personale Ressourcen“ neu zu konstruieren oder auf der Achse V (Globale Beurteilung des 
Funktionsniveaus) nicht nur Defizite, sondern auch Merkmale optimalen Funktionierens zu 
beschreiben (nach Klemenz, 2003). Schiepek (1999; nach Klemenz, 2003) merkt an, „...dass  
Ressourcenaktivierungen bei vielen Patienten zu einem Selbstwertzuwachs führen, merkt 
aber auch kritisch an, dass Ressourcenerfahrungen in manchen Fällen, insbesondere bei 
langfristig demoralisierten Patienten mit bestehenden Selbstkonzepten und –schemata un-
vereinbar sind und sich eventuell als ebenso unverträglich erweisen ,wie deftige Nahrung für 
unterernährte, stark ausgezehrte Menschen‚“ (S.29).  Eine neuere Entwicklung zeichnet sich 
dahingehend ab, Ressourcen nicht nur zu kategorisieren, sondern zu klassifizieren und indi-
viduell zu gewichten.  
II.13 Zusammenfassung und Ableitung der Forschungsfragen 
Diese Untersuchung stellt die Form der unipolaren depressiven Episode (ohne beeinträchti-
gende psychotische Symptome) in den Mittelpunkt der Betrachtung. Dieses Störungsbild 
erscheint sehr  vielschichtig  in seiner emotionalen und motivationalen Ausprägung, sodass 
hier angenommen wird, dass auch vielschichtige Reaktionen gegenüber den Betroffenen 
denkbar und wahrscheinlich sind. Was bedeutet die Diagnose für die Betroffenen und ihre 
Partner? Welche Bewertungen und Behandlungserwartungen werden damit verbunden? 
Lassen sich diese Reaktionen in theoretische Konzepte einordnen? Welche rehabilitativen 
Ableitungen ergeben sich daraus? Die Auswirkungen depressiver Erkrankungen auf Angehö-
rige und Partnerschaft sowie die Wechselwirkungen innerhalb der Beziehungen sind bisher 
noch sehr unzureichend untersucht. Es lassen sich keine Untersuchungen finden, die Krank-
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heitskonzepte der Partner in eine Beziehung zu den Konzepten der Patienten setzen. Es ist 
zudem wenig bekannt darüber, welche motivationalen Aspekte bei den Copingprozessen 
eine Rolle spielen können, wie diese sich auswirken und als mögliche Ressourcen nutzbar 
gemacht werden können. Als Angehörige sollen in diesem Kontext die Partner der Patienten 
berücksichtigt werden. 
Attributionstheoretische Überlegungen postulieren, dass Menschen nach Ursachen und Er-
klärungen für Ereignisse, hier für den Erkrankungskomplex Depression, suchen. In dieser 
Untersuchung wird die Hypothese vertreten, dass Ursachenzuschreibungen nicht nur Aus-
wirkungen auf die Krankheitsbewältigung von Patienten haben, sondern auch auf die Bewäl-
tigung der  Partner. Es stellt sich die Frage, welche Erwartungen an Behandlung und Vorstel-
lungen von Behandlungsmöglichkeiten die Partner der Patienten haben. Ferner wird 
postuliert, dass es einen Zusammenhang zwischen den Krankheitskonzepten und der Part-
nerschaftsqualität bzw. der Partnerschaftszufriedenheit gibt. Es gilt als erwiesen, dass eine 
Übereinstimmung der Krankheitskonzepte von Patienten und ihren Behandlern ein hohes 
Ausmaß an Compliance vorhersagt und zu einem positiven Behandlungsergebnis beiträgt. 
Hier wird der Frage nachgegangen, welche Übereinstimmung in den Krankheitskonzepten 
depressiver Patienten und ihrer Partner vorliegen. Es wird angenommen, dass sich überein-
stimmende Konzepte im Allgemeinen positiv auf das Coping, vor allem das dyadische Co-
ping, auswirken. Zudem ist wenig darüber bekannt, welche Krankheitskonzepte und Bewälti-
gungsstrategien von Partnern depressiver Patienten generiert werden. Unter 
Berücksichtigung der Theorie der wahrgenommenen Verantwortlichkeit soll untersucht wer-
den, welche Attributionen hinsichtlich der Verantwortlichkeit bei den Partnern gegenseitig zu 
finden sind.  
Welcher Umgang wird in diesem Zusammenhang mit Schuldzuweisungen gewählt? Wie 
nehmen sich Patienten und Partner gegenseitig wahr? Welches Ausmaß an Eigenverant-
wortlichkeit für die Krankheitsentstehung und –bewältigung wird ihnen zugeschrieben und 
von ihnen geäußert?  
Zudem stellt sich die Frage, ob es einen Zusammenhang zwischen der wahrgenommenen 
Verantwortlichkeit und der Partnerschaftsqualität gibt. Es wird vermutet, dass eine hohe 
partnerschaftliche Zufriedenheit einer schuldhaften Verarbeitung der Erkrankung entgegen-
wirkt. Es ist ferner möglich, dass schuldhafte Zuschreibungen die Partnerschaftsqualität ver-
schlechtern und dass eine als „unglücklich“ wahrgenommene Partnerschaft die Schuld- und 
Verantwortungszuschreibungen verändert.  
Auf der Grundlage der Konsistenztheorie (Grawe, 1998, 2004) sollen motivationale Schema-
ta einbezogen werden. Diese Schemata unterteilen sich in Annäherungs- und Vermeidungs-
ziele und können mit dem forschungsrelevanten Instrument des FAMOS bisher für Patienten 
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und als Fremdbeurteilungsinventar für Therapeuten erhoben werden. In dieser Untersuchung 
sollen Annäherungs- und Vermeidungsziele der Patienten und deren Partner erhoben wer-
den. Zudem ist es durch die Modifikation der Fragebögen möglich, Selbst- und Fremdein-
schätzungen der Patienten und der Partner zu erheben. Es wird postuliert, dass partner-
schaftliche Ressourcen bei der Krankheitsbewältigung sichtbarer werden. Zudem soll 
untersucht werden, ob oder worin sich Männer und Frauen sowie Paare verschiedener Part-
nerschaftsqualität unterscheiden. Eine hohe Übereinstimmung in den wahrgenommenen 
Zielen müsste demnach eine wirkungsvolle partnerschaftliche Unterstützung voraussagen. 
Theoriegeleitet wäre es auch denkbar, dass sich verschiedene Annäherungs- und Vermei-
dungsziele komplementär unterstützen. Diese Frage ist bisher nicht näher untersucht. Es 
wird erwartet, dass sich innerhalb der diagnostischen Zuordnung unterschiedliche Ausprä-
gungen der Erkrankung zeigen, die verschiedene partnerschaftliche Interaktionen bewirken 
und in Therapie und Angehörigenarbeit spezifische Konzepte erfordern könnten.  
In der aktuellen Forschung besteht ein Bedarf, mehr darüber zu erfahren, welche Auswir-
kungen Lebensziele bzw. motivationale Schemata (Grawe, 1998, 2004; Kanfer et al., 2000) 
auf Krankheitskonzepte und die soziale Unterstützung haben (Berking, 2003). Ostkirchen & 
Willweber-Strumpf (1989) kamen in ihrer Untersuchung zu Laientheorien bei chronisch 
rheumatischen Erkrankungen zu dem Schluss, dass emotionale Korrelate bei der Untersu-
chung laienätiologischer Konzepte unbedingt Berücksichtigung finden sollten (vgl. auch Ver-
res, 1985). 
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III Fragestellungen 
Zusammenfassend ergeben sich folgende Fragen, die mit verschiedenen Methoden beant-
wortet werden sollen: 
1. Fragestellung: 
Welches Wissen und welche Erfahrungen mit den Auswirkungen einer psychischen Erkran-
kung bestehen bei den untersuchten Patienten und ihren Partnern? 
1.1 Welches Wissen haben Patienten und Partner über die Diagnose?  
Welche Bedeutung hat die Diagnose für die Betroffenen? 
1.2 Welches Ausmaß an Stigmatisierung verknüpfen Patienten und Partner mit dieser 
Diagnose? 
1.3 Welche Erfahrungen mit psychischen Erkrankungen gibt es in der Vorgeschichte 
der untersuchten Patienten und ihrer Partner? 
1.4 Welche Aussagen können zum sozialen Umfeld und der Unterstützung der Patien-
ten und ihrer Partner gemacht werden? 
1.5 Welche emotionalen Auswirkungen (Schuld, Scham, Hilflosigkeit, Hoffnungslosig-
keit, Ärger, Ängste, Sorgen, Wünsche) erleben Patienten und Partner durch diese 
Erkrankung? 
1.6 Wie beschreiben Patienten und ihre Partner das Zusammenleben mit ihren Kin-
dern und deren Situation? 
2. Fragestellung: 
Welche Behandlungserfahrungen und Behandlungsvorstellungen haben Patienten und ihre 
Partner? 
2.1 Welche Vorstellungen haben Patienten und Partner bezüglich der Erkrankungs-
häufigkeit und der Krankheitsdauer? 
2.2 Wie gut fühlen sich Patienten und ihre Partner hinsichtlich verschiedener Bereiche 
der Behandlung informiert? 
2.3 Welche Möglichkeiten der Krankheitsbewältigung halten Patienten und Partner für 
hilfreich? 
3. Fragestellung: 
Welche Ursachen für die Entstehung der depressiven Erkrankung werden von den Patien-
ten, welche Ursachen werden von den Partnern generiert? 
3.1   Worin sehen Patienten und Partner die Ursachen für diese Erkrankung? 
3.2   Hat sich die Sicht auf die Ursachen über die Zeit verändert? 
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3.3 Was glauben Patienten und Partner, worin die Partner, der behandelnde Arzt und 
die meisten Menschen die Ursachen sehen? 
3.4 Welche Theorien zur Entstehung dieser Erkrankung werden von Patienten und 
Partnern bevorzugt? 
3.5 Welche Auslöser werden von Patienten und Partnern beschrieben? 
4. Fragestellung: 
Welche Krankheitsverarbeitung wählen Patienten und Partner, die von einer depres-siven 
Erkrankung betroffen sind? 
4.1 Was tun Patienten und Partner, um mit der Situation umzugehen?  
Was war bisher hilfreich? Was war unwirksam oder schädlich? 
4.2 Welche Strategien zur Krankheitsverarbeitung wählten Patienten und Partner 
nach dem Eintritt des Erkrankungsereignisses? 
4.3 Welche Unterschiede lassen sich bezüglich der Krankheitsverarbeitung bei Pati-
enten und Partnern finden? Gibt es geschlechtsbezogene Unterschiede? 
4.4 Welche Einstellung haben Patienten und Partner zu Krankheit und Gesundheit? 
Lassen sich Unterschiede finden? 
5. Fragestellung: 
Welcher Zusammenhang besteht zwischen der wahrgenommenen Verantwortlichkeit und 
der partnerschaftlichen Unterstützung? Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede? 
5.1 Wie schätzen Patienten und Partner ihre eigene Verantwortlichkeit für die Krank-
heitsentstehung ein? 
5.2 Wie schätzen Patienten und Partner die Verantwortlichkeit ihres Partners bei der 
Krankheitsentstehung ein? 
5.3 Wie wichtig ist für Patienten und Partner die Einstellung des anderen zu den The-
rapiemaßnahmen? Wie hoch wird die Übereinstimmung mit dem Partner in den 
Möglichkeiten der Krankheitsbewältigung eingeschätzt? 
5.4 Wie werden die Bemühungen des Partners bei der Krankheitsbewältigung einge-
schätzt? 
5.5 Welche Aussagen werden zur momentan eingeschätzten  Krankheitsbewältigung 
und dem momentan empfundenen Ärger getroffen?   
5.6 Welche Zusammenhänge ergeben sich zwischen der Einschätzung der Hauptur-
sache, der Partnerschaftszufriedenheit und den Copingstrategien? 
5.7 Welche Zusammenhänge ergeben sich bei den Einschätzungen des Eingangsfra-
gebogens innerhalb der Gesamtstichprobe? 
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6. Fragestellung: 
Welche Aussagen können zur Veränderung der Beziehungsqualität und der Krankheitsver-
arbeitung durch die Erkrankung getroffen werden? 
6.1 Welches Ausmaß an partnerschaftlicher Zufriedenheit besteht bei Patienten und 
Partnern momentan? 
6.2 Welches Ausmaß an partnerschaftlicher Zufriedenheit bestand bei Patienten und 
Partnern vor der Erkrankung? 
6.3 Welche partnerschaftlichen Veränderungen werden von den Patienten und den 
Partnern angegeben? 
6.4 Wie schätzen Patienten und Partner momentan ihre Partnerschaft und den Beitrag 
bei der Krankheitsbewältigung ein? Welche Unterschiede gibt es? 
6.5 Welche Unterschiede in der Skaleneinschätzung ergeben sich zwischen Patienten 
und Partnern, die ihre Beziehung als glücklich oder unglücklich beschreiben? 
6.6 Welche Unterschiede in der Einschätzung des partnerschaftlichen Umgangs und 
der Krankheitsverarbeitung ergeben sich zwischen Patienten und Partnern, die 
ihre Beziehung als glücklich oder unglücklich beschreiben? 
6.7   Welche Familienrollen werden Patienten und Partnern innerhalb ihrer Bezie-
hungsstruktur zugeschrieben? Worin sehen Patienten und Partner die Stärke der 
Familie? 
7. Fragestellung: 
Welche motivationalen Schemata lassen sich bei Patienten und Partnern finden? 
7.1 Welche Annäherungs- und Vermeidungsziele werden von Patienten mit einer de-
pressiven Erkrankung generiert? Welche geschlechtsspezifischen Unterschiede 
lassen sich finden? 
7.2 Welche Annäherungs- und Vermeidungsziele werden von den Partnern generiert? 
Welche geschlechtsspezifischen Unterschiede lassen sich finden? 
7.3 In welchen Annäherungs- und Vermeidungszielen unterscheiden sich Patienten 
und Partner? 
7.4 Welche Einschätzung treffen Patienten und Partner über die Probleme und Mög-
lichkeiten des anderen Partners? Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede? 
7.5 Worin unterscheiden sich Selbst- und Fremdwahrnehmung von Patienten und 
Partnern hinsichtlich der motivationalen Aspekte? 
7.6 In welchen motivationalen Schemata (Annäherungs- und Vermeidungsziele) un-
terscheiden sich Patienten und Partner, die ihre Beziehung als glücklich oder un-
glücklich angeben?   
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8. Fragestellung: 
Welche interpersonalen Probleme und Möglichkeiten stehen bei den Patienten und ihren 
Partnern im Vordergrund? 
8.1 Welche interpersonalen Probleme und Möglichkeiten geben Patienten und Partner 
an? Welche geschlechtsspezifischen Unterschiede zeigen sich? 
8.2 Woraus schöpfen Patienten und Partner persönlich Kraft? 
8.3 Welche Fähigkeiten sehen Patienten und Partner bei sich selbst, auch wenn sie 
diese momentan nicht ausreichend zeigen können? 
8.4 Welche Einstellung haben Patienten und Partner gegenüber Forderungen? 
8.5 Welche Einstellungen und Erfahrungen haben Patienten und Partner mit Psycho-
therapie und Beratung? 
8.6 Was veranlasst Partner oder andere Menschen, die Patienten zu unterstützen?  
9. Fragestellung: 
Welche Vorstellungen existieren bei Patienten und deren Partnern über Therapieziele und  
hilfreiche Maßnahmen? 
9.1 Welche kurzfristigen Therapieziele sind für die Patienten und Partner bedeutsam? 
9.2 Welche langfristigen Therapieziele sind für die Patienten und Partner bedeutsam? 
9.3 Was glauben Patienten und Partner, hat ihnen bisher am meisten geholfen, mit 
der Erkrankung umzugehen? Was war nicht hilfreich? 
9.4 Was glauben Patienten und Partner, sollten ihre Partner mehr tun, damit es ihnen 
besser geht? 
9.5 Was glauben Patienten und Partner, sollten ihre Partner weniger  tun, damit es 
ihnen besser geht? 
9.6. Was glauben Patienten und Partner, braucht der Partner zum besseren Umgang 
mit der Erkrankung? 
 
Bei dieser Untersuchung handelt es sich um eine explorative Herangehensweise. Die Frage-
stellungen wurden aus dem aktuellen Forschungsstand sowie interessierenden Fragen aus 
der praktischen Arbeit abgeleitet. Daher wird auf exakte Hypothesen und Alternativhypothe-
sen weitgehend verzichtet, jedoch besonderer Wert auf die Darstellung der qualitativ und 
quantitativ gewonnenen Ergebnisse gelegt und folgende Erwartungen formuliert: 
Fragestellung 1: 
Es wird erwartet, dass die Patienten über ein viel besseres Wissen über ihre Diagnose ver-
fügen als die Partner. Durch die kognitiven Verzerrungen und ein gemindertes Selbstwertge-
fühl wird erwartet, dass Patienten sich in höherem Maße durch eine psychische Erkrankung 
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„stigmatisiert“ fühlen als Partner. Es wird erwartet, dass depressiv erkrankte Menschen mehr 
Angehörige aus der Herkunftsfamilie kennen, die ebenfalls an einer psychischen Erkrankung 
gelitten haben als die Partner.  
Die Fragestellungen nach dem sozialen Umfeld (1.4) und den emotionalen Auswirkungen 
der Erkrankung (1.5) werden frei exploriert. Es wird zudem angenommen, dass sich in vielen 
Familien auch Auffälligkeiten bei den Kindern ergeben. 
Fragestellung 2: 
Da die meisten Patienten schon an psychoedukativen Gruppen teilgenommen haben (bei 
mehrfachem Klinikaufenthalt und Psychotherapie), wird erwartet, dass sie sich viel besser 
als die Partner mit der Erkrankung auskennen und sich viel besser über verschiedene Berei-
che der Erkrankung informiert fühlen als die Partner. 
Es wird zudem erwartet, dass sich Partner überwiegend über Bücher, Internet und Arztge-
spräche informieren. Es wird angenommen, dass aufgrund der großen Anstrengungen zur 
Information der Bevölkerung die vorgeschlagenen Möglichkeiten zur Krankheitsbewältigung 
(zum Beispiel Medikamente, Gruppen- und Einzelpsychotherapie) von beiden Untersu-
chungsgruppen hilfreich genutzt oder akzeptiert werden.    
Fragestellung 3: 
Es wird vermutet, dass von beiden Untersuchungsgruppen verschiedene Ursachen der Er-
krankung gesehen werden. Die Patienten werden voraussichtlich stärker dazu tendieren, die 
Hauptursache in sich selbst zu sehen, die Partner könnten mehr zu äußeren oder schicksal-
haften Faktoren tendieren. Bei den Patiententheorien werden Theorien im Sinne des bio-
psychosozialen Modells erwartet. Die Fragestellung  nach den Auslösern (3.4)  wird explora-
tiv behandelt. 
Fragestellung 4: 
Es wird erwartet, dass sich Patienten und Partner in ihrem Umgang mit der Erkrankung von-
einander unterscheiden. Bei den Patienten werden eher depressive Verarbeitungsstrategien 
vermutet, bei den Partnern eher Strategien im Sinne von Ablenkung oder Selbstaufbau. Zu-
dem werden geschlechtsspezifische Unterschiede in der Krankheitsverarbeitung innerhalb 
der Untersuchungsgruppen vermutet. Bei der Einstellung zu Krankheit und Gesundheit wer-
den bei den Patienten Einstellungen erwartet, die eher von einer Unkontrollierbarkeit ausge-
hen. 
Bei den Partnern könnte die eigene Kontrolle über Krankheit und Gesundheit dominieren. 
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Fragestellung 5: 
Es wird postuliert, dass sich Patienten –im Gegenteil zu den Partnern- hoch selbst verant-
wortlich für die Erkrankung fühlen. Zudem wird angenommen, dass der Partner nur wenig 
verantwortlich gemacht wird, jedoch die Einstellung des Partners zu den Therapiemaßnah-
men für beide Gruppen hoch bedeutsam ist. Die momentane Einschätzung der Bemühung 
des Partners (5.4) wird frei exploriert. Zwischen der eingeschätzten Partnerschaftszufrieden-
heit, Unterstützung und Krankheitsbewältigung  werden Zusammenhänge erwartet.  
Fragestellung 6: 
Theoriegeleitet wird erwartet, dass sich die Partnerschaftszufriedenheit durch die Erkrankung 
verschlechtert hat, vor allem bei den Paaren, die ihre Partnerschaft retrospektiv schon vor 
der Erkrankung als belastet beschreiben. Negative Veränderungen werden in den Bereichen 
der Kommunikation und Sexualität (Krankheitseinfluss, medikamentöse Nebenwirkung) er-
wartet. Der momentane Beitrag der Partnerschaft zur Krankheitsbewältigung (6.4) und die 
Rollen innerhalb der Familienstruktur (6.5) werden exploriert. 
Fragestellung 7: 
Unterschiede zwischen Patienten und Partnern werden sowohl in den Annäherungs- als 
auch in den Vermeidungszielen erwartet. Geschlechtsspezifische Unterschiede werden auch 
innerhalb der Teilstichproben vermutet.  
Bei den Männern (auch in der Patientenstichprobe) werden stärkere leistungsbezogene Mo-
tive, bei den Frauen beziehungsorientierte Motive erwartet. Bei dem Vergleich der Selbst- 
und Fremdwahrnehmungen von Patienten und Partnern werden Wahrnehmungsunterschie-
de in den Teilstichproben erwartet.  
Patienten könnten sich wesentlich negativer einschätzen als sie von ihren Partnern gesehen 
werden. Gleichzeitig wird vermutet, dass sie ihre Partner in einigen Bereichen leistungsfähi-
ger einschätzen als diese sich selbst.  
Zusätzlich wird erwartet, dass bei Patienten und Partnern, die ihre Beziehung als „glücklich“ 
einschätzen, vor allem beziehungsorientierte Motive besonders stark ausgeprägt sind. 
Fragestellung 8: 
Es wird erwartet, dass sich Patienten und Partner in verschiedenen interpersonalen Proble-
men und Möglichkeiten voneinander unterscheiden, vor allem in den Bereichen der sozialen 
Kompetenz.  
Hier werden erfahrungsgemäß weniger starke Ausprägungen bei den Patienten erwartet. 
Zudem soll geprüft werden, ob und in welchen interpersonalen Bereichen sich Männer und 
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Frauen innerhalb der Teilstichproben unterscheiden. Die Fragen zu Kraftquellen (8.3) und 
momentane sowie erinnerte Fähigkeiten (8.4) werden explorativ ausgewertet. Bei der Wahr-
nehmung der Unterstützungsmarker wird vermutet, dass es besonders den Patienten schwer 
fällt zu beschreiben, woran die Partner den Hilfebedarf erkennen können. Die Frage nach 
der Einstellung zu Forderungen (8.6) ist explorativ. Zudem wird erwartet, dass durch die In-
formation in verschiedenen Medien ein gutes Wissen und Inanspruchnahme von Beratungs- 
und Psychotherapiemaßnahmen besteht.   
Fragestellung 9: 
Ganz allgemein wird erwartet, dass für die Patienten eine Symptomverbesserung als kurz-
fristiges Therapieziel im Vordergrund steht. Langfristig könnte eine Verbesserung des 
Selbstwertgefühls angestrebt werden. Für die Partner könnten eine allgemeine Verbesse-
rung und eine Rückkehr zur vorherigen Leistungsfähigkeit bedeutsam sein. Die Fragen nach 
hilfreicher bisheriger Unterstützung (9.3) und Vorstellungen zum Verhalten des Partners (9.4, 
9.5 und 9.6) sind explorativ.   
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IV Untersuchungsmethodik 
IV.1 Untersuchungsdesign 
Diese Untersuchung wurde unter natürlichen stationären Bedingungen in der klinischen All-
tagsrealität durchgeführt. Die Heterogenität der Patienten und ihrer Partner gilt als hohe öko-
logische (externe) Validität. Eine Randomisierung der Stichprobe fand nicht statt, womit ethi-
sche Probleme einer zufälligen Zuweisung wegfielen. Die Personenvariable des 
Untersuchers wurde konstant gehalten. 
Für die Datenerhebung wurde ein gemischtes Design qualitativer und quantitativer Erhe-
bungsmethoden gewählt, um spezifische und persönliche Informationen durch die qualitative 
Befragung zu gewinnen und diese um Erkenntnisse aus objektiven Verfahren erweitern zu 
können.  
Die Untersuchung wurde durch die enge Kooperation mit der „Abteilung für Psychiatrie und 
Psychotherapie“ des Evangelischen Krankenhauses „Königin Elisabeth Herzberge“ (Chef-
arzt: Herr Prof. Dr. Diefenbacher sowie Leitende Psychologin: Frau Dipl.-Psych. Eva Weiß) 
in Berlin-Lichtenberg sowie mit den beiden angeschlossenen Tageskliniken ermöglicht. Das 
Evangelische Krankenhaus „Königin Elisabeth Herzberge“ sichert die stationäre Akut- und 
Primärversorgung psychisch erkrankter Menschen für die Berliner Stadtbezirke Lichtenberg 
und Hohenschönhausen. Die Abteilung für Psychiatrie und Psychotherapie verfügt –neben 
einem gerontopsychiatrischen und suchtmedizinischen Funktionsbereich- über zwei Psychi-
atrie- und Psychotherapiestationen mit unterschiedlichen Schwerpunkten (affektive Erkran-
kungen, schizophrene Psychosen, Persönlichkeitsstörungen). Neben der akuten Versorgung 
der Patienten stehen zwei Tageskliniken mit jeweils 20 Plätzen zur weiteren Behandlung zur 
Verfügung. Das Therapiekonzept umfasst somatische, psychotherapeutische und sozialpsy-
chiatrische Ansätze und wird von multiprofessionellen Teams aus Ärzten, Diplom-
Psychologen, Soziotherapeuten, Physiotherapeuten, Ergo- und Musiktherapeuten sowie 
psychiatrisch geschulten Mitarbeitern des Pflegedienstes getragen. 
Die Untersuchungsteilnehmer waren Patienten der Psychiatrie- und Psychotherapiestation 
(Schwerpunkt: Affektive Erkrankungen) sowie beider Tageskliniken (Berlin-Lichtenberg und 
Berlin-Friedrichshain).  
Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich von Juli 2006 bis März 2007. Es wurden 102 
Personen befragt, in die differenzierte statistische Auswertung gingen insgesamt 92 Ver-
suchspersonen ein.  
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Abbildung 10: Schematische Darstellung des Untersuchungsablaufes 
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IV.1.1   Gewinnung der Untersuchungsteilnehmer 
Von Juli 2006 bis März 2007 wurden regelmäßig alle Patienten der Psychiatrie- und Psycho-
therapiestation, die sich in einer - dem Behandlungskonzept der Klinik entsprechenden- The-
rapiegruppe für (überwiegend) affektive Erkrankungen befanden, hinsichtlich der festgeleg-
ten Ein- und Ausschlusskriterien der Untersuchung überprüft. Wenn die Kriterien erfüllt 
schienen, wurde durch Rücksprache mit dem Behandler und Pflegepersonal sichergestellt, 
dass zu diesem Zeitpunkt keine medizinischen oder persönlichen Einschränkungen  des 
Patienten bekannt waren, die eine Befragung nicht zuließen. Durch die Stationen erhielt ich 
erste Informationen über die diagnostische Zuordnung der Patienten, ihren Familienstand 
sowie die aktuelle Schwere der Erkrankung. Alle erreichbaren Patienten mit einer Erkran-
kung aus dem depressiven Spektrum wurden um ihre Teilnahme sowie um ihr Einverständ-
nis zur Befragung und Untersuchung des nächsten Angehörigen gebeten. Als „Angehörige“ 
wurden zusammen lebende Partner (verheiratet und nicht verheiratet) benannt. Alle Patien-
ten, die in die Untersuchung aufgenommen werden konnten und die Zielgruppe darstellten, 
wurden von mir angesprochen und über die geplante Untersuchung und deren Ablauf infor-
miert (informed consent). Die Gründe, die zu einer Ablehnung führten, wurden dokumentiert. 
Bei der Einwilligung der Patienten wurde ein erster Interviewtermin (qualitative Befragung) 
vereinbart. Gleichzeitig wur-de das Einverständnis eingeholt, die Partner um ihre Teilnahme 
bitten zu dürfen (persönlich, telefonisch oder schriftlich). Der Information über den Daten-
schutz kam eine besondere Bedeutung zu, da vor allem die Anonymisierung und die 
Schweigepflicht gegenüber den Angehörigen besonders wichtig waren, um ein vertrauens-
volles Arbeitsbündnis zu installieren. Für die Patienten und ihre Partner war es wichtig, dass 
diese Untersuchung im Rahmen eines Forschungsvorhabens des Institutes für Rehabilitati-
onswissenschaften der Humboldt-Universität zu Berlin stattfand und somit zu jeder Zeit auch 
eine Schweigepflicht gegenüber der behandelnden Institution und des medizinischen Perso-
nals bestand (Anhang II).  
Die Erhöhung der Compliance bezüglich der Befragung konnte durch die Kurzdarstellung 
meines beruflichen Hintergrundes als Psychologin und Psychologische Psychotherapeutin 
erreicht werden. 
Mit den Partnern wurden -getrennt von den Patienten- Termine für das Interview vereinbart 
und ein Befragungsort nach den Wünschen der Angehörigen gewählt (in der medizinischen 
Einrichtung, zuhause oder an einem neutralen Ort).   
Die Teilnehmer wurden über den Untersuchungshintergrund aufgeklärt, über die Schweige-
pflicht und die Einhaltung des Datenschutzes sehr genau informiert.  
Sehr wichtig und notwendig für die Untersuchung waren ein offenes und angstfreies Klima in 
der Befragungssituation sowie die glaubwürdige Vermittlung der Unabhängigkeit des Unter-
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suchers von der medizinischen Einrichtung. Zudem bestand immer die Möglichkeit, sich mit 
Fragen, Befürchtungen oder Anmerkungen an den Versuchsleiter zu wenden. 
IV.1.2  Durchführung der Untersuchung 
Das Interview fand durchgehend in einem Einzelsetting statt und dauerte durchschnittlich 
zwischen 60 und 90 Minuten. Nur wenige Teilnehmer benötigten mehr als 100 Minuten, in 
wenigen Fällen wurde der Termin aufgrund der hohen Anstrengung geteilt.  Mit den Angehö-
rigen wurden -getrennt von den Patienten- Termine für das Interview vereinbart und ein 
Befragungsort nach den Wünschen der Teilnehmer ausgewählt  (in der medizinischen Ein-
richtung, zuhause oder an einem neutralen Ort).  Zu Beginn jedes Kontaktes erhielten die 
Personen in ihrem Beisein eine Code-Nummer, sodass keine Identifizierungsmöglichkeit für 
Dritte bestand. Diese Codierung wurde auch für die Fragebögen beibehalten, sodass bei 
Verlust der Bögen keine Zuordnung zu den Teilnehmern möglich gewesen wäre. Im An-
schluss an das halbstandardisierte Interview wurden die Beteiligten gebeten, im Laufe der 
nächsten Tage selbstständig eine Testbatterie zu bearbeiten. Für die Übergabe, eventuelle 
Rückfragen und Anmerkungen wurde ein weiterer Kurztermin eingeplant.  
Die Patienten sowie die Partner wurden ganz explizit darauf hingewiesen, dass es um ihre 
subjektive Sicht auf die Erkrankung und ihre Beziehung zu dem Angehörigen geht, sodass 
die Wahrscheinlichkeit der Absprache mit dem Partner sehr gering war. Zudem war es wich-
tig, eine strenge Trennung zwischen der Untersuchungsteilnahme und den Interessen der 
Klinik zu verdeutlichen, um die Tendenz der Beantwortung der Fragen im Sinne einer „Sozia-
len Erwünschtheit“ zu minimieren. Je nach Aufnahmestatus wurden die Patienten in Räum-
lichkeiten der Station oder in den Tageskliniken, die Partner in einigen Fällen auch zuhause 
oder in Einrichtungen auf dem Klinikgelände befragt (siehe Tabelle 1).  
Tabelle 1: Übersicht über die Befragungsorte 
 
IV.1.3 Anforderungen an die Untersuchungsteilnehmer 
Es handelt sich um eine nicht randomisierte Stichprobe, deren Ein- und Ausschlusskriterien 
im Vorfeld festgelegt und inhaltlich begründet werden können. 
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IV.1.3.1 Einschlusskriterien 
• Erstdiagnose im Rahmen einer depressiven Erkrankung (nach ICD-10) 
• F32: Depressive Episode (leichte, mittelgradige, schwere Episode ohne ge-
genwärtige psychotische Symptome) 
• F33: Rezidivierende depressive Störung (gegenwärtig leichte, mittelgradige, 
schwere Episode ohne psychotische Symptome) 
• F31: Bipolare affektive Störung (gegenwärtig hypomanische, mittelgradige 
oder leichte depressive Episode, schwere depressive Episode ohne psychoti-
sche Symptome) 
• Patient ist ansprechbar und stabilisiert (Rücksprache mit Behandler und/oder Pflegeper-
sonal) 
• Gutes Verstehen der deutschen Sprache; 
• Unterzeichnung der Einverständniserklärung zur Befragung und Belehrung zum Daten-
schutz 
• Einverständnis zur Kontaktaufnahme und Befragung des nächsten Angehörigen (Partner, 
Eltern, erwachsene Kinder, Geschwister) 
• Es besteht regelmäßiger Kontakt zu einem Angehörigen, sodass eine Einschätzung der 
Situation erfolgen kann. 
IV.1.3.2 Ausschlusskriterien  
• Erstdiagnose im Rahmen folgender Erkrankungen (ICD-10): 
• F31: Bipolare affektive Störung (gegenwärtig manische Episode) 
• F32: Depressive Episode (gegenwärtig mit psychotischen Symptomen) 
• F33: Rezidivierende depressive Störung (mit psychotischen Symptomen) 
• Psychotische Symptomatik vor Befragung (Rücksprache mit Pflegepersonal) 
• Abhängigkeit oder relevanter Substanzmissbrauch in den letzten 3 Monaten (bei Patien-
ten) 
• Aktuelle Trennungssituation, die eine Befragung zur Beziehungssituation zu belastend 
und unethisch erscheinen lässt 
• Frühzeitige Ablehnung einer Angehörigenbefragung 
• Kein Kontakt zu einem Angehörigen (z.B. Betreutes Wohnen; kein Kontakt zu Partner, 
Eltern, Kindern, Geschwistern) 
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IV.2   Erhebungsinstrumente 
Den Kernpunkt der qualitativen Datengewinnung bildete das halbstrukturierte Interview, das 
in seinen Formulierungen getrennt auf Patienten und Partner abgestimmt und formuliert wur-
de. Hier bestand die Möglichkeit, die Fragen für beide Teilstichproben vergleichbar zu gestal-
ten sowie unabhängige gegenseitige Einzuschätzungen vorzunehmen. Aufgrund der beson-
deren Bedeutung dieses Interviews für die Beantwortung der inhaltlichen Fragestellungen, 
soll der Leitfaden ausführlich dargestellt werden (siehe auch Anhang III). 
An diesen Teil schließt sich die Darstellung der Erhebungsinstrumente an, die eine quantita-
tive Auswertung ermöglichen.  
Die Abbildung 11 fasst die eingesetzten Untersuchungsinstrumente und den durchschnittli-
chen Zeitaufwand in einer Übersicht zusammen. 
IV.2.1   Das semistrukturierte Interview 
Zuerst wurden persönliche Daten und Angaben zur aktuellen Lebenssituation erfasst. Dazu 
gehörten auch Angaben über im Haushalt lebende Kinder und mögliche Besonderheiten in 
der Erziehung oder in der Familie. Wichtig erschien zudem, psychische Erkrankungen in der 
Herkunftsfamilie zu erfassen und den Umgang damit beschreiben zu lassen. 
Es folgten Fragen zur Diagnose, zur Erkrankungsdauer und –häufigkeit, zur Bewertung der 
Diagnose sowie zu eigenen Überlegungen bezüglich der Erkrankung (angenommene Häu-
figkeit in der Bevölkerung,  antizipierte Hauptursache(n), deren Zuschreibung(en) und der 
vermuteten oder erfragten Meinung des Arztes. Daneben wurden Gedanken und Gefühle zu 
Themen der Erkrankung exploriert und in der Originalaussage notiert. Um den Teilnehmern 
die Beantwortung zu erleichtern, wurde sehr häufig die Technik der „begonnenen Sätze“ 
verwendet.  
Beispiel: 
Satzbeginn: „Da habe ich zuerst gedacht…..“ 
Antwort (wörtlich notiert): „Woher kommt denn das?“, „Warum gerade ich?“ 
Der nächste Teil umfasst ein vierfach gestuftes Screening (trifft sehr zu, trifft etwas zu, trifft 
kaum zu, trifft nicht zu), bei dem vorgegebenen Aussagen bezüglich der persönlichen Wahr-
nehmung und Erfahrungen eingeschätzt werden sollen. Diese Items beinhalten Fragen zur 
Bedeutung und zum Umgang mit der Diagnose, zur eigenen Befindlichkeit sowie zur Bewer-
tung des Partner- und Familienverhaltens. Beispielsweise wird die Frage danach, ob der 
Partner selbst schon an einer psychischen Erkrankung gelitten hat, so formuliert, dass ein 
Vergleich möglich wird. 
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Beispiel: 
Die Patienten bewerten die Aussage: „Mein(e) PartnerIn hat selbst schon unter einer psychi-
schen Erkrankung gelitten“, für die Partner wird das Item  formuliert: „Ich habe selbst schon 
unter einer psychischen Erkrankung gelitten“.  
Die zu bewertenden Aussagen: „Die genaue Bezeichnung der Erkrankung ist mir sehr wich-
tig“ oder „Mein(e) PartnerIn kann die Diagnose gut annehmen“ sind für beide Teilnehmer-
gruppen identisch. Bewertet werden ferner Aussagen zum Ausmaß an Hilf- und Hoffnungs-
losigkeit, Scham- und Schuldgefühlen („Ich persönlich fühle mich eher hilflos“; „Ich glaube, 
dass sich mein(e) PartnerIn eher hoffnungslos fühlt“),  persönliche Befindlichkeiten („Ich 
schäme mich wegen der Erkrankung“; „Vielleicht hätte ich mich mehr anstrengen müssen““ 
bzw. „Vielleicht hätte mein(e) 
PartnerIn sich mehr anstrengen müssen“) und Hypothesen über die Sicht der/des Partnerin/ 
Partners („Vielleicht müsste mein(e) PartnerIn mehr Forderungen an mich stellen“; „Ich habe 
ein Problem damit, anderen Menschen die Diagnose mitzuteilen“).   
Die einfach strukturierten Aussagen zu Beginn der Befragung erhöhen die Compliance der 
Untersuchungsteilnehmer sowie ihre Selbstwirksamkeitserwartung, das Interview zu bewälti-
gen. Zudem werden Übereinstimmungen und Unterschiede schnell sichtbar. Oftmals werden 
hier schon freie Erzählungen eingefügt, die dann nicht nochmals explizit ausformuliert wer-
den müssen, sondern an der entsprechenden Stelle im Protokoll vermerkt werden. Für Fra-
gen nach der eigenen Sicht auf komplexe Zusammenhänge (zum Beispiel die Rolle inner-
halb der Partnerschaft oder Familie) wurde das Instrument der „begonnenen Sätze“ (in 
Anlehnung an den „Satzergänzungstest“) ausgewählt („Ich glaube, dass die Stärke unserer 
Familie darin liegt, dass……“; „In unserer Familie bin ich Derjenige/Diejenige, der/die….“; „In 
unserer Familie ist mein(e) Partner(in) Derjenige/Diejenige, der/die….“; „Ich mache mir Sor-
gen darüber, dass…“). Dieses halbstrukturiert offene Vorgehen ermöglicht dem Befragten 
größere Verbalisierungschancen (Haußer, 1982).  
Einige Fragen, zum Beispiel  nach den kurz- und langfristigen Therapie- und Behandlungs-
zielen wurden offen beantwortet und in der Zusammenfassung inhalts-analytisch kategori-
siert. Das Kategoriensystem wurde aus der Untersuchung „Ziele von Psychotherapiepatien-
ten“ von Faller, Gossler & Lang (1998) übernommen.  Dabei fanden die Autoren 6 Ziele, die 
sich auf Beschwerden, Symptome, Probleme (Defizite) beziehen sowie 12 positiv formulierte 
Ziele, die sich auf die Erreichung eines wünschenswerten Zustandes beziehen.  
Tabelle 2 zeigt die inhaltsanalytischen Kategorien sowie die von den Autoren gefundenen 
Häufigkeiten unter Angabe von Cohen`s Kappa in zwei  Phasen der Kategorienkonstruktion 
(S.261). 
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Tabelle 2: Ziele von Psychotherapiepatienten (n=198). Faller, H. et al.(1998). Gesundheitsvor-stellungen 
bei Psychotherapiepatienten.  
In: Flick, U. (Hrsg.). Wann fühlen wir uns gesund? S. 257-267. 
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Abbildung 11: Schematische Darstellung der Untersuchungsinstrumente und der durchschnittlichen 
Bearbeitungsdauer 
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IV.2.2 Fragebogen zur Analyse Motivationaler Schemata – FAMOS (Grosse-
Holtforth, M. & Grawe, K., 2002) 
Dieser Fragebogen erfasst motivationale Ziele von Psychotherapiepatienten in Forschung 
und Praxis im Sinne zentraler Komponenten motivationaler Schemata. Das zentrale Konzept 
des Fragebogens ist die Konsistenztheorie (Grawe, 1998), die sich als eine Weiterentwick-
lung der Schematheorie (Grawe, 1986; Grawe, Donati & Ber-nauer, 1994) versteht und da-
von ausgeht, dass sich bei jedem Menschen entwicklungsgeschichtlich motivationale Sche-
mata ausbilden. Die Iteminhalte wurden aus plan- und schemaanalytischen Fallkonzeptionen 
gewonnen und mit insgesamt 94 Items erfasst. Die motivationalen Ziele werden als Annähe-
rungs- und Vermeidungsziele operationalisiert. Der Fragebogen eröffnet dadurch auch die 
Mög-lichkeit, personale Ressourcen zu erkennen und perspektivisch nutzbar zu machen.  
Die Annäherungsziele werden auf 14 Skalen erfasst und beinhalten:  
1. Intimität und Bindung; 2. Affiliation und Geselligkeit; 3. Altruismus; 4. Hilfe;  
5. Anerkennung und Bestätigung; 6. Status; 7. Autonomie; 8. Leistung; 9. Kontrolle;  
10. Bildung und Verstehen; 11. Glauben und Sinn; 13. Abwechslung; 14. Selbstvertrauen 
und Selbstbelohnung.  
Die Vermeidungsziele umfassen auf 9 Skalen folgende Komponenten: 1. Alleinsein und 
Trennung; 2. Geringschätzung; 3. Erniedrigung und Blamage; 4. Vorwürfe und Kritik; 5. Ab-
hängigkeit und Autonomieverlust; 6. Verletzungen und Spannungen; 7. Schwäche und Kon-
trollverlust; 8. Hilflosigkeit; 9. Versagen. 
Die Normierung wurde an  Selbstbeschreibungen von 417 Psychotherapiepatienten, 1087 
„normalen“ Vergleichspersonen sowie 210 Studierenden vorgenommen und zudem T-Wert-
Normen berechnet. Patienten unterschieden sich erwartungsgemäß bezüglich der FAMOS- 
Werte von Normalpersonen. In korrelativen Untersuchungen ergaben sich ferner differentiel-
le Zusammenhänge der FAMOS- Skalen mit verschiedenen Maßen des Wohlbefindens, 
psychischen Problemen und Persönlichkeitseigenschaften (Gültigkeit). Die interne Konsis-
tenz der einzelnen Skalen (Zuverlässigkeit) variiert in der Selbstbeurteilung zwischen α= .58 
und α= .92 bei Patienten, bei Normalpersonen zwischen   α= .49 und α= .87. Die Bearbei-
tungsdauer liegt zwischen 10 und 15 Minuten. Für diese Untersuchung wurde der FAMOS 
einmal zur Selbsteinschätzung und als Fremdbeurteilungsinstrument zur Einschätzung des 
Partners genutzt. Dazu wurde die Anleitung entsprechend modifiziert (Anhang X).  
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IV.2.3   Fragebogen zur Partnerschaftsdiagnostik – FPD (Hahlweg, K., 1996) 
Diese Fragebögen umfassen mehrere Instrumente (Partnerschaftsfragebogen, Problemliste, 
Lebensgeschichte der Partnerschaft). Für diese Untersuchung interessiert der Partner-
schaftsfragebogen (PFB), mit dem die partnerschaftliche Qualität erfasst werden soll. Dieser 
Fragebogen besteht aus 30 Items sowie einem Item zur globalen Glückseinschätzung. Die 
Werte können 3 Skalen zugeordnet werden: Streitverhalten, Zärtlichkeit und Kommunikation. 
Die Normierung wurde an 532 Personen vorgenommen, davon 235 zufriedene Partner sowie 
299 Partner in Eheberatung. Die Zuverlässigkeit liegt zwischen r= .88 und r= .95, der PFB 
besitzt eine gute diskriminative und prognostische Validität (Anhang XI). 
Die Bearbeitungsdauer für den Partnerschaftsfragebogen beträgt zwischen 5 und 10 Minu-
ten. Ein zusätzliches Item erfragt die augenblickliche Partnerschaftszufriedenheit in fünffa-
cher Abstufung („Wie glücklich würden Sie Ihre Partnerschaft im Augenblick einschätzen?“). 
Für diese Untersuchung wurde ein weiteres 5stufiges Item entwickelt („Wie glücklich würden 
Sie Ihre Partnerschaft vor der Erkrankung einschätzen?), um Unterschiede in der Einschät-
zung sichtbarer zu machen.  
IV.2.4 Fragebogen zur Erhebung von Kontrollüberzeugungen zu Krankheit und 
Gesundheit – KKG (Lohaus, A. & Schmitt, G. M., 1989) 
Das Verfahren eignet sich zur Verwendung im Bereich der Krankheitsprophylaxe und der 
Compliance, im Rahmen von Diagnostik und Intervention in der klinischen Praxis sowie bei 
Fragestellungen in gesundheits- und krankheitsbezogenen Forschungsprojekten. Das 
zugrunde gelegte Konzept der Kontrollüberzeugungen basiert ursprünglich auf der Sozialen 
Lerntheorie von Rotter („locus of control of reinforcement“). Dabei werden Kontrollüberzeu-
gungen als lebensgeschichtlich erworbene und generalisierte Erwartungshaltungen verstan-
den. In diesem Testverfahren werden drei wesentliche gesundheits- und krankheitsbezogene 
Kontrollüberzeugungen unterschieden: 
Internalität: Überzeugung, dass Gesundheit und Krankheit durch die eigene Person kontrol-
lierbar sind. 
Soziale Externalität: Überzeugung, dass Gesundheit und Krankheit durch andere Personen 
(Ärzte, Pflegepersonal, Bezugspersonen) kontrollierbar sind. 
Fatalistische Externalität: Überzeugung, dass Gesundheit und Krankheit nicht kontrollierbar, 
sondern zufalls- und schicksalsabhängig sind. 
Jede der drei Dimensionen wird mit 7 Items (sechsfach gestufte Likert-Skalen) erfasst. Die 
Normierung wurde an 1092 Jugendlichen und 420 Erwachsenen über 20 Jahren vorgenom-
IV Untersuchungsmethodik 
 92 
men. Die internen Konsistenzen (Zuverlässigkeit) der einzelnen Unterskalen liegen zwischen 
r= .64 und r= .74, die Retest-Reliabilitäten (nach 2 Wochen) zwischen r= .66 und r= .78. Die 
drei Unterskalen korrelieren nur gering miteinander, die theoretisch postulierte Skalenstruktur 
wurde faktorenanalytisch bestätigt. Eine Vielzahl signifikanter Bezüge zu Außenkriterien be-
legen eine hinreichende kriterienbezogene Validität (Gültigkeit) des Instrumentes. Die Bear-
beitungszeit liegt bei etwa 10 Minuten. Zur besseren Übersichtlichkeit für die Untersuchungs-
teilnehmer wurden die Items umgepolt. So erhielt beispielsweise die Aussage „trifft sehr zu“ 
den Höchstzahlenwert 6 (vorher 1), die Abstufung „trifft gar nicht zu“ den Wert 1 (Anhang 
XIII). 
IV.2.5 Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung – FKV  (Muthny, F. 
A., 1989) 
Der Fragebogen erfasst ein breites Spektrum an Krankheitsverarbeitungsmodi auf den Ebe-
nen von Kognition, Emotion und Verhalten. Durch die variablen Instruktionen lässt sich die-
ser Fragebogen dem Untersuchungsgegenstand anpassen, auch wenn er ursprünglich vor 
allem bei körperlich und chronisch Erkrankten angewendet wurde. Der FKV liegt in einer 
Langform (102 Items und 12 Skalen) sowie in zwei Kurzformen zur Selbst- und Fremdein-
schätzung (35 Items und 5 Skalen) vor. Für diese Untersuchung wurden die Kurzform (35 
Items) sowie die Einschätzung „Was hat Ihnen am meisten geholfen, um damit fertig zu wer-
den?“ ausgewählt. Dabei werden folgende Krankheitsverarbeitsmodi in Skalen (Kurzform) 
erfasst: 
Depressive Verarbeitung, Aktives problemorientiertes Coping, Ablenkung und Selbstaufbau, 
Religiosität und Sinnsuche, Bagatellisierung und Wunschdenken.  
Für die Hauptskalen der Langversion des FKV liegen die internen Konsistenzen (Zuverläs-
sigkeit) über r= .80, in den Kurzformen zwischen r= .68 und r= .77. Die Konstruktvalidität 
(Gültigkeit) ist durch die faktorenanalytische Skalenbildung an verschiedenen Patientengrup-
pen weitgehend gewährleistet. Die Schwierigkeiten bei der kriterienbezogenen Validität wer-
den von Muthny in der Gesamtproblematik der eindeutigen konzeptionellen Beschreibung 
von „Krankheitsverarbeitung“ gesehen. Die Bearbeitungszeit beträgt für die Kurzform etwa 5 
bis 15 Minuten (Anhang XIV).  
IV.2.6 Patiententheorienfragebogen – PATEF  (Zenz, H., Bischoff, C., Hrabal, 
V., 1996) 
Der Fragebogen erfasst die (Laien-) Theorien, die Patienten hinsichtlich der Verursachung 
ihrer Beschwerden haben und soll ihm die Möglichkeit geben, die Umstände, die zur Erkran-
kung geführt haben können, zu benennen, wobei diese Benennungen in das „Cartesiani-
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sche“ Weltbild der Medizin eingeordnet werden. Das „Cartesianische“ Weltbild unterscheidet 
Krankheitsursachen nach: äußerlich oder innerlich, physisch oder psychisch, durch eigenes 
oder fremdes Handeln verursacht. Die Angaben der Patienten werden dementsprechend fünf 
globalen Konzepten zugeordnet (Zenz, 1996, S. 9): 
1. Die Krankheit ist psychosozial bedingt durch einen Sachverhalt in Form einer äußeren 
Einwirkung (PSA: psychosozial außen). 
2. Die Krankheit ist bedingt durch einen psychosozialen Sachverhalt in Form der eigenen 
inneren Persönlichkeitsdisposition (PSI: psychosozial innen). 
3. Die Krankheit ist bedingt durch einen spezifischen Umgang mit dem eigenen Körper im 
Sinne unangemessenen Gesundheitsverhaltens (GESV: Gesundheitsverhalten). 
4. Die Krankheit ist bedingt durch einen naturalistischen Sachverhalt in Form eines äußeren 
Umstandes (NTA: naturalistisch außen). 
5. Die Krankheit ist bedingt durch einen naturalistischen Sachverhalt aufgrund der eigenen 
inneren körperlichen Verfassung (NTI: naturalistisch innen).  
Das Verfahren erlaubt zudem eine Aussage darüber, inwieweit sich der Patient gedanklich 
mit den Ursachen seiner Erkrankung beschäftigt, ein Gesamtwert kann dazu berechnet wer-
den. Insgesamt bietet dieses Verfahren ein sehr breites Anwendungs- und Interpretations-
spektrum.  
Die Normierung wurde ursprünglich an 236 Patienten -143 Frauen und 88 Männern- vorge-
nommen und weist eine interne Konsistenz der Skalen (Zuverlässigkeit) zwischen r= .72 und 
r= .93 (Cronbachs Alpha) auf. Die Gültigkeit ergibt sich aufgrund der faktorenanalytischen 
Konstruktion und zahlreicher Untersuchungen mit verschiedenen Patientengruppen.  
Die Bearbeitungsdauer  beträgt zwischen 10 und 15 Minuten (Anhang XVI). 
 
IV.2.7 Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme – IIP-D  (Deutsche Ver-
sion: Horowitz, L. M., Strauß, B. & Kordy, H., 2000) 
Dieser Fragebogen dient zur Selbsteinschätzung interpersonaler Probleme. Darunter sind 
Probleme im Umgang mit anderen Menschen zu verstehen. Das IIP wurde primär für den 
Einsatz im klinischen Kontext konzipiert und erlaubt eine differenzierte Diagnostik. Das In-
ventar liegt sowohl in einer Lang- als auch in einer Kurzform vor. Für diese Untersuchung 
wurde die Kurzform ausgewählt. Die Auswertung kann über 8 faktorenanalytisch gebildete 
Skalen erfolgen, die dem Oktanten des interpersonalen Kreismodells entsprechen. Daneben 
IV Untersuchungsmethodik 
 94 
kann ein Gesamtwert errechnet werden, der das Ausmaß der interpersonalen Problematik 
abbildet.  
Erfragt werden interpersonale Verhaltensweisen, die der Person schwer fallen und solche, 
die ein Proband im Übermaß zeigt. Dabei werden die Ausprägungsgrade (Lage auf einem 
Kontinuum: wenig bis stark ausgeprägt) in 8 Bereichen dargestellt: 
• PA: autokratisch / dominant (kontrollierend; manipulierend) 
• BC: streitsüchtig / konkurrierend (misstrauisch) 
• DE: abweisend / kalt (Schwierigkeiten, Gefühle zu zeigen) 
• FG: introvertiert / sozial vermeidend (Angst und Scheu vor anderen) 
• HI: selbstunsicher / unterwürfig (Probleme, eigene Bedürfnisse zu zeigen; sich ab-
zugrenzen) 
• JK: ausnutzbar / nachgiebig (Angst, andere zu verletzen; zu leichtgläubig) 
• LM: fürsorglich / freundlich (anderen zu sehr gefallen wollen; sich zu sehr von den 
Problemen anderer leiten lassen) 
• NO:  expressiv / aufdringlich (vor anderen nichts geheim halten können; zu offen und 
zu gesprächig sein) 
Der Fragebogen wurde in der hier vorliegenden 2. überarbeiteten Auflage an 3047 Ver-
suchspersonen der Altersklassen 18 bis 90 Jahren repräsentativ normiert. Zudem liegen 
Stanine-Werte einer gemischten Population (Psychotherapiepatienten: N= 506; Rehabilitan-
ten nach Herzerkrankungen: N= 368; Studenten: N= 461) vor. Die Retest-Reliabilitäten (Zu-
verlässigkeit) liegen zwischen r= .81 und r= .90. Für die deutsche Version liegen viele Vali-
dierungsstudien vor, die ergaben, dass das Instrument klinische Gruppen differenziert und 
sich zur Indikationsstellung bzw. Prognose in verschiedenen Formen der Psychotherapie 
eignet. Es gilt als gesichert, dass die erhobene interpersonale Problematik mit anderen klini-
schen Merkmalen und Konstrukten (Bindungsstile und Personenschemata) korreliert. Die 
Bearbeitungsdauer liegt für die Kurzform bei etwa 10 Minuten (Anhang XVIII). 
IV.2.8 Integrierte Befunde 
Die Patienten der Stichprobe waren durch erfahrene Kliniker (Psychiater, Psychologische 
Psychotherapeuten) bereits diagnostiziert und in Behandlungsgruppen für affektive Störun-
gen eingeteilt. Somit lagen zum Untersuchungszeitpunkt Werte des BDI (Beck-Depressions-
Inventar) und HAMD (Hamilton Depression Skale) vor. Zudem konnte davon ausgegangen 
werden, dass die Patienten ansprechbar und für die Untersuchung aufnahmefähig waren. 
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Die Werte des BDI und HAMD wurden –das Einverständnis vorausgesetzt- aus den Patien-
tenakten übernommen. 
IV.2.8.1 Beck-Depressions-Inventar 
Das Inventar ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung der Schwere der depressi-
ven Symptomatik und in vielfältigen klinischen Zusammenhängen erprobt. Es setzt sich aus 
21 Items zusammen, die verschiedene Bereiche der depressiven Erkrankung abbilden 
(Stimmung, Schuldgefühle, Suizidimpulse, Weinen, Appetitverlust, Schlafstörungen) und als 
ausreichend zuverlässig (interne Konsistenz: zwischen r= .73 und r= .95) und gültig (r= .76) 
betrachtet werden kann. Die deutschen Normwerte wurden an einer klinischen Stichprobe 
depressiver Patienten (N=477) erstellt. Dabei werden Werte über 17 als Hinweis auf eine 
depressive Verstimmung, Werte über 26 als Hinweis auf eine schwere Depression gewertet. 
Die Bearbeitungsdauer beträgt in der Regel maximal 10 Minuten.  
IV.2.8.2 Hamilton Depression Scale (HAMD) 
Die Hamilton-Skala ist ebenfalls ein Instrument zur Ermittlung der Schwere einer depressi-
ven Störung und besteht aus 24 Fragen, bei denen der Untersucher (nicht der Patient)auf 
einer Punktskala von 0-4 die Ausprägung bestimmter Symptome beurteilt (Schuldgefühle, 
Schlafstörungen, Gewichtsveränderungen, Suizidalität, Hypochondrie). Ein Zahlenwert von 
15-18 Punkten wird als milde bis mittelschwere Depression gewertet, schwer depressive 
Patienten erreichen Werte über 25 Punkte und weit darüber.  
IV.3   Beschreibung der Untersuchungsstichprobe 
An der Untersuchung nahmen insgesamt 102 Personen teil. Davon sind 54 Personen weib-
lich (48 Personen männlich). Im Rahmen der Untersuchung wurden auch die Kombinationen 
Mutter-PatientIn (2), PatientIn-Mutter (2), Sohn-PatientIn (1), PatientIn-Sohn (1), Tochter-
PatientIn (2) sowie PatientIn-Tochter (2) erhoben.  
Da diese Kombinationen keine eigene Stichprobe bildeten, wurden sie nicht in die statisti-
sche Auswertung einbezogen.  
In die Hauptauswertung gingen 46 Patienten und 46 dazugehörige Partner ein. Es gab es 
nur sehr wenige Patienten, bei denen die Symptomatik zu einem Abbruch der Versuchsteil-
nahme führte oder schon im Vorgespräch als nicht vertretbar eingeschätzt werden musste. 
Daher ergaben sich für die soziodemografische Zuordnung der Untersuchungsteilnehmer 
folgende Daten: Die Personen der Untersuchungsstichprobe (n=92) sind durchschnittlich 
45,83 Jahre alt (SD=7,958), wobei der jüngste Teilnehmer 23 Jahre, der älteste 69 Jahre alt 
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sind. Häufigkeitsgipfel in der Verteilung finden sich bei 43 und 46 (jeweils 9 Teilnehmer) so-
wie bei 45 Lebensjahren (8 Teilnehmer). Die Arbeitslosigkeit beträgt insgesamt 19,3%, nur 4 
Personen beziehen eine Erwerbsunfähigkeitsrente, 3 Teilnehmer sind Altersrentner, 2 Per-
sonen haben einen Rentenantrag gestellt. Die Mehrheit der Untersuchungsteilnehmer hat die 
10.Klasse abgeschlossen (72,8%). 23,9% haben das Abitur abgelegt. In der Fortsetzung 
haben 58,7% der Teilnehmer eine Lehrausbildung absolviert, 26,1% haben die Fach-, 10,9% 
die Hochschule besucht.  
 
Abbildung 12: Darstellung der Beziehungsdauer aller Teilnehmer (n=92) an der Normalverteilungskurve   
Die Beziehungsdauer beträgt durchschnittlich 12,67 Jahre (SD=9,58; Median:9,5). Die kür-
zeste Beziehungsdauer liegt bei 1 Jahr, die längste Beziehung besteht seit 43 Jahren. Die 
häufigste Dauer liegt bei 8 Jahren und betrifft 12 Personen (siehe Abbildung 12). 65,2% der 
Untersuchungsteilnehmer sind verheiratet, 30,4% leben zusammen. 4,3% führen eine Be-
ziehung und leben nicht in einer gemeinsamen Wohnung. 51,1% der Teilnehmer sind (min-
destens) schon einmal geschieden, 2,2% sind verwitwet. 12% haben keine Kinder, die meis-
ten haben 1 Kind (41,3%) oder 2 Kinder (37,0%).  
Innerhalb der Gesamtstichprobe sind statistisch die meisten Personen in kaufmännischen 
(19,6%), 17,4% sind in handwerklichen Berufen beschäftigt und 15,2% sind im sozialen Be-
reich angestellt.  
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Tabelle 3: Soziodemografische Beschreibung der Gesamtstichprobe (n=92) 
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IV.3.1 Die Teilstichproben 
An der Patientenuntersuchung nahmen 12 Männer (26,1%) und 34 Frauen (73,9%) teil. Die 
Patienten (46 Teilnehmer) sind durchschnittlich 45,07.Jahre alt (SD=7,847), 
der jüngste Teilnehmer ist 23 Jahre alt, der älteste 68 Jahre alt (Median: 43,5).  
Die Männer sind durchschnittlich 48,83 (SD=7,65) Jahre alt, die Frauen sind mit durch-
schnittlich 43,74 (SD=7,58) Jahren jünger. Die Gruppe der Partner ist durchschnittlich 46,59 
Jahre alt (SD=8,082), der jüngste Teilnehmer 26 Jahre alt, der älteste 69 Jahre alt (Median: 
46,0). Die männlichen Befragten sind durchschnittlich 47,41 (SD=8,23) Jahre alt, die weibli-
chen Partner mit durchschnittlich 44,25 (SD=7,44) Jahren etwas jünger. Weitere soziodemo-
grafische Parameter der Geschlechtergruppen befinden sich im Anhang (Tabelle B.1). 
IV.3.2 Diagnostische Beschreibung der Stichproben 
Im Durchschnitt haben die Patienten 2 Diagnosen einer psychischen Kategorie (30,4%), das 
Maximum liegt bei 4 Diagnosen (6,5%). Die meisten Patienten haben eine Diagnose 
(39,1%). 3 Diagnosen wurden bei 23,9% der Patienten vergeben. 
Tabelle 4: Diagnosenzahl (nach ICD-10) der Patientenstichprobe (n=46) 
 
Die häufigste vergebene Diagnose ist die rezidivierende depressive Störung einer gegenwär-
tig schweren Ausprägung (65,2% der Patienten). 15,2% der Patienten leiden an einer mit-
telgradigen depressiven Episode, bei 6,5% wurde eine rezidivierende depressive Störung 
eines mittleren Schweregrades diagnostiziert. Eine Übersicht der diagnostischen Zuordnung 
(Erst- und Zweitdiagnosen) der Stichprobe zeigen die  folgenden Tabellen 5-7:  
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Tabelle 5: Hauptdiagnosen der Patientenstichprobe (n=46) nach ICD-10 
 
Tabelle 6: Zweitdiagnosen der Patientenstichprobe (n=46) nach ICD-10 
 
Tabelle 7: Drittdiagnosen der Patientenstichprobe (n=46) nach ICD-10 
 
Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der Patienten zum Zeitpunkt der Befragung beträgt 
25 Tage (Mittelwert: 25,43; Median: 25,5; SD=9,335). Die meisten Patienten (9 Patienten) 
sind 28 Tage in Behandlung, das Minimum beträgt 10 (1 Patient), das Maximum 56 Tage (1 
Patient). Beim Beck Depressions Inventar erreichen die Patienten durchschnittlich 26,57 
Punkte (Median: 24; SD=8,604). Der Minimalwert beträgt 16, das Maximum liegt bei 50 
Punkten. Die Fremdbeurteilung durch die Hamilton-Skala erreicht im Mittel 23,98 Punkte 
(Median: 24,50; SD=6,024). Das Minimum beträgt 10 Punkte, der Maximalwert liegt bei 43 
Punkten. Bei der Erkrankungshäufigkeit geben 43,5% der Patienten an, das zweite Mal er-
krankt zu sein. 30,4% sind das dritte Mal in stationärer Behandlung, 17,4% das erste Mal. 
4,3% sind viermal, jeweils 2,2% fünf- und zehnmal so erkrankt, dass eine stationäre Behand-
lung erforderlich wurde.  
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Die rezidivierende depressive Störung der schweren Ausprägung (F33.2) sowie die mit-
telgradige depressive Episode (F32.1) bilden die größten diagnostischen Kategorien inner-
halb der Stichprobe. Bei 3 Patienten (6,5%) wurde eine rezidivierende depressive Störung 
mittlerer Ausprägung (F33.1) sowie bei weiteren 3 Patienten eine Erstmanifestation der 
schweren depressiven Episode (F32.2) diagnostiziert.  
3 Patienten erscheinen depressiv auf dem Hintergrund einer bipolaren Erkrankung. Bei den 
männlichen Partnern leiden 4 Personen selbst an einer diagnostizierten psychischen Erkran-
kung. Bei den weiblichen Partnern gibt nur eine Person an, in der Vergangenheit selbst be-
handlungsbedürftig erkrankt zu sein. 
Die Unterschiede in der diagnostischen Zuordnung von männlichen und weiblichen Patienten 
nach dem ICD-10 zeigen die Tabellen 8 und 9. Während bei den weiblichen Patienten die 
rezidivierende depressive Störung mit gegenwärtig schwerer Ausprägung (F33.2) im Vorder-
grund steht (86,7% dieser Diagnose), ist es bei den männlichen Teilnehmern die mittelgradi-
ge depressive Episode (F32.1) mit 71,4% dieser diagnostischen Zuordnung. Die Drittdiagno-
sen finden sich im Anhang (Tabelle B.2).  
Tabelle 8: Geschlechterverteilung der Hauptdiagnose in der Patientenstichprobe  
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Tabelle 9: Geschlechterverteilung der Zweitdiagnose in der Patientenstichprobe  
 
Tabelle 10: Geschlechtsspezifische Erkrankungshäufigkeit in der Patientenstichprobe 
 
Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer beträgt bei den weiblichen und männlichen Patienten 
etwa 25 Tage.  
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Weibliche Patienten erreichen einen durchschnittlichen Wert beim Depressionsinventar (BDI) 
von 29, männliche Patienten von 21 Punkten. Patientinnen sind durchschnittlich 5,9 Jahre 
erkrankt, Patienten etwa 2,7 Jahre. Das Minimum beträgt bei beiden Gruppen ein Jahr, das 
Maximum 16 Jahre bei weiblichen, 10 Jahre bei männlichen Teilnehmern (Übersicht der 
krankheitsspezifischen Parameter im Anhang, Tabellen B.3, B.4 und B.5). 
IV.3.3 Medikamentöse Behandlung der Patienten 
Alle Patienten sind medikamentös eingestellt und erhalten wenigstens ein Medikament, in 
dieser Stichprobe am häufigsten Cipramil® (26,1%).  Bei 9 Patienten (19,6%) wurde zum 
Zeitpunkt der Untersuchung ein weiteres Medikament in Kombination eingesetzt, am häufigs-
ten Taxilan® (6,5%) und bei je einem Patienten (entspricht je 2,2% der Patienten): Melpe-
ron®, Seroquel®, Diazepam®, Olanzapin®, Cymbalta® und Tebonin®. Tabelle 11 zeigt die 
Hauptmedikation der teilnehmenden Patienten. 
Tabelle 11: Medikation der Patienten (n=46) 
 
IV.3.4 Teilnahmebereitschaft und Ablehnungsgründe 
Insgesamt wurden 133 Personen um ihre Teilnahme gebeten. 31 Personen (26 Patienten, 5 
Angehörige) lehnten eine Befragung ab. Innerhalb der Patientenstichprobe betraf das 26 
Personen (33,8% der Patienten), bei den Angehörigen und Partnern betraf das 5 Personen 
(8,9% der Angehörigenstichprobe). 10 Personen wurden befragt, jedoch später nicht in die 
differenzierte statistische Auswertung einbezogen, da sie keine eigenen Stichproben bilden 
konnten. 
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Tabelle 12: Bereitschaft zur Teilnahme an der Untersuchung (n=133)     
 
Patienten oder Partner, für die eine Teilnahme nicht möglich war, wurden um einen Kurzkon-
takt bezüglich ihrer Beweggründe gebeten. In diesem Gespräch wurden die Gründe erfragt 
und dokumentiert. Die Darlegung der Ablehnungsgründe wurde von keinem Angesproche-
nen verweigert. Die Teilnahme wurde von 10 männlichen (32,3%) und 21 weiblichen (67,7%) 
Personen abgelehnt. Das Durchschnittsalter beträgt 43 Jahre (Minimum: 24 Jahre; Maxi-
mum: 64 Jahre). 
Tabelle 13: Geschlechterverteilung der ablehnenden Personen (n=31) 
 
Die diagnostische Zuordnung der Patienten, die eine Teilnahme ablehnten, befindet sich in 
Tabelle B.6 (Anhang). 
Interessant erscheint zudem die Betrachtung des familiären Status, der oft einen Ableh-
nungsgrund darstellte.  
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Tabelle 14: Familiärer Status der Personen, die eine Teilnahme ablehnten (n=31) 
 
Tabelle 15: Übersicht über die Nichtteilnahme an der Untersuchung 
 
* Hier handelt es sich um die Einschätzung des Versuchsleiters und seine Entscheidung, die Untersuchung nicht 
fortzusetzen  
Tabelle 16: Diagnostische Zuordnung der Patienten, die eine Untersuchung ablehnten 
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IV.4   Auswertungsmethodik 
Die statistische Auswertung wurde mit dem Statistikpaket SPSS (Statistical Package for the 
Social Science) für Windows in der deutschen Version 14.0 durchgeführt. Dazu wurden alle 
erhobenen Daten in einer Datenbank zusammengefasst.  
Die verbalen Aussagen aus dem Interview (qualitative Daten) wurden als Kernaussagen 
formuliert und jeder Antwort ein numerischer Wert zugeteilt. Dadurch wurde es möglich, die-
se Antworten auch deskriptiv (Häufigkeiten, Modalwerte, Minimal- und Maximalwerte) zu 
behandeln.  
Die Gesamtteilnehmerzahl von 92 Personen sowie die Teilstichprobenmengen von jeweils 
46 Teilnehmern werden im statistischen Sinn als „kleine Stichproben“ betrachtet, sodass 
einige statistische Verfahren ausgewählt werden, die sich robust gegenüber des Stichpro-
benumfanges und besonderer Verteilungsformen zeigen.  
Zu beachten waren verschiedene Skalenniveaus der Variablen sowie die Abhängigkeit oder 
Unabhängigkeit der Stichproben.  
Die Verteilungsform der Variablen, speziell die Normalverteilung, wurden mit dem Kolmogo-
rov-Smirnov-Test (Bühl, 2006) geprüft und danach weitere Entscheidungen für geeignete 
Testverfahren getroffen. 
Je nach den Ergebnissen der Prüfung der Voraussetzungen kamen hauptsächlich folgende 
statistische Verfahren zum Einsatz: 
• Deskriptive Statistik / Rangreihen 
• Korrelationen 
• Mittelwertsvergleiche/Kreuztabellen mit parametrischen und nichtparametrischen 
Tests 
• Varianzanalysen 
• verteilungsfreie Tests (U-Test nach Mann & Whitney für unabhängige Stichproben; 
Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben)  
Die Korrelationen und das Signifikanzniveau werden nach Bühl (2006) mithilfe der folgenden 
Einteilungen beschrieben (S.115): 
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Werte des Korrelationskoeffizienten r Interpretation 
0      <   r   <=   0,2 Sehr geringe Korrelation 
0,2   <   r   <=   0,5 Geringe Korrelation 
0,5   <   r   <=   0,7 Mittlere Korrelation 
0,7   <   r   <=   0,9 Hohe Korrelation 
0,9   <   r   <=   1  Sehr hohe Korrelation 
 
Irrtumswahrscheinlichkeit Bedeutung  Symbolisierung 
p>0.05 nicht signifikant ns 
p<=0.05  signifikant * 
p<=0.01 sehr signifikant ** 
p<=0.001 höchst signifikant *** 
Für diese Fragestellungen wird festgelegt, dass die Nullhypothese erst dann verworfen und 
die Alternativhypothese angenommen werden, wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner 
oder gleich 5% ist. Die Irrtumswahrscheinlichkeit p ermöglicht, objektiv zu beurteilen, ob ein 
auftretender Mittelwertsunterschied oder eine Korrelation (Zusammenhang) eher zufällig 
zustande gekommen sind oder nicht. 
Dabei kann die Nullhypothese lauten: Die beiden Stichproben entstammen der gleichen 
Grundgesamtheit, der Mittelwertsunterschied ist zufällig entstanden. 
Die Alternativhypothese lautet dementsprechend: Die beiden Stichproben entstammen ver-
schiedenen Grundgesamtheiten, der Mittelwertsunterschied ist nicht zufällig entstanden. Die 
Irrtumswahrscheinlichkeit gibt die Wahrscheinlichkeit an, mit der ein Irrtum vorliegt, wenn die 
Nullhypothese verworfen und die Alternativhypothese angenommen wird. Ein „Fehler erster 
Art“ ist hierbei besonders bedeutsam, da hierbei die Nullhypothese (der Mittelwertsunter-
schied ist zufällig) verworfen wird, obwohl sie richtig ist. Der „Fehler erster Art“ entspricht der 
Irrtumswahrscheinlichkeit p.  
Je größer p ist, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit für einen „Fehler zweiter Art“ (die 
Nullhypothese wird angenommen, obwohl sie falsch ist).  
IV.4.1 Kontrolle von Eingabefehlern 
Um Fehler durch die manuelle Dateneingabe zu identifizieren, wurden vielfach Häufigkeits-
bestimmungen zur Plausibilitätsprüfung vorgenommen. Zudem wurden Fragebögen zufällig 
ausgewählt und deren Eingabe durch andere Personen kontrolliert. 
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Durch die Bestimmung von Minimal- und Maximalwerten (deskriptive Statistik Æ Mittelwerte 
Æ Minimum/Maximum) konnten numerische Eingabefehler sichtbar gemacht werden. Über 
die tabellarische Darstellung der Extremwerte der Verteilung der Daten konnten solche so 
genannten  „Ausreißer“ identifiziert werden, die auf Eingabefehler zurück zu führen waren. 
Die Nachbesprechung der Schwierigkeiten bei der Fragebogenbearbeitung durch die Ver-
suchsteilnehmer konnte die Anzahl der fehlenden Werte auf ein Minimum reduziert werden. 
Fehlende Werte traten nur in zwei Skalen des FAMOS (Selbst- und Fremdbeurteilung) auf, 
bei der die Fragen „Für mich ist es wichtig, effizient zu sein“ und „Für meine(n) Partner(in) ist 
es wichtig, effizient zu sein“ von vielen Personen nicht verstanden wurden.  
Hier war es möglich, aus den verbleibenden Items einen Mittelwert zu bilden und so den feh-
lenden Wert zu ersetzen.   
IV.4.2 Exkurs: Voraussetzungen für die statistische Datenanalyse 
Vor der Testauswahl mussten die gegebenen Voraussetzungen geklärt werden (Bühl, 2006, 
S. 109).  
• Welches Skalenniveau hat die betreffende Variable? 
• Bei intervallskalierten Variablen: Liegt eine Normalverteilung der Werte vor? 
• Handelt es sich bei den zu vergleichenden Stichproben um unabhängige oder ab-
hängige (nicht - verbundene oder verbundene) Stichproben?  
• Welche Variablen sind abhängig und unabhängig? 
Die Variablen Geschlecht, Status oder Familienstand sind nominalskaliert, ihnen kommt eine 
Gruppierungsfunktion zu, da sie die Gesamtstichprobe nach den Kategorien dieser Variablen 
unterteilen und die so entstehenden Teilstichproben mit statistischen Verfahren behandelt 
werden können.  
Bei den Fragebögen muss entschieden werden, welchem Skalenniveau die Variablen zuzu-
ordnen sind. Es ist zu überlegen, ob sich Verfahren für ordinal- oder intervallskalierte Daten 
anbieten. 
Ordinalskalierte Daten geben eine Ordnungsrelation wieder, deren Abstände zueinander 
jedoch nicht eindeutig definiert werden können. Zum Vergleich verschiedener Stichproben  
bezüglich ordinalskalierter Daten finden nichtparametrische Tests, die auf der Vergabe von 
Rangplätzen basieren, ihre Anwendung. Bei intervallskalierten Variablen kommt der Diffe-
renz zweier Werte eine empirische Bedeutung zu, die im Idealfall bedeuten würde, dass alle 
Befragten die Ausprägungen der Antwortalter-nativen als gleichabständig wahrnehmen und 
das Antwortkontinuum auf die gleiche Art und Weise unterteilen. Nach Baur & Fromm (2004) 
stellt sich hier das „Problem der absoluten versus relationalen Interpretierbarkeit von Daten“ 
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(S. 193). Beide Möglichkeiten bieten Vor- und Nachteile. Demnach wird die Stärke des Zu-
sammenhangs eher unterschätzt, wenn ordinalskalierte Variablen als intervallskaliert inter-
pretiert werden.  
Lozan & Kausch (1998) schlagen folgenden Entscheidungsbaum für den Vergleich zweier 
Stichproben vor:  
 
Aus: (aus: Lozan, J.L.; Kausch, H. (1998). Angewandte Statistik für Naturwissenschaftler.  2., überarb. und er-
gänzte Auflage. Pareys Studientexte 74: Parey  Buchverlag Berlin.S.87) 
Abbildung 13: Statistischer Vergleich zweier Stichproben.  
Rechenoperationen für intervallskalierte Variablen setzen voraus, dass die Abstände zwi-
schen den Ausprägungen als gleich groß eingeschätzt werden. Nach Baur & Fromm (2004) 
sind daher Fragebögen besonders problematisch, die beispielsweise nur drei Ausprägungen 
beinhalten, mindestens fünf Ausprägungen erscheinen ihnen wünschenswert. In der Test-
durchführung besteht jedoch die Gefahr, dass zu viele Antwortmöglichkeiten die Versuchs-
personen überfordern (S. 199).  
Im Ergebnis dieser Überlegungen wird für alle Fragebogenabstufungen <5 (zum Beispiel: nie 
– selten – oft - sehr oft) ein Ordinalskalenniveau angenommen.  
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Das betrifft folgende Messinstrumente: 
• Eingangsfragebogen (trifft sehr zu – trifft etwas zu – trifft kaum zu – trifft nicht zu), 
• Einschätzung der Informationen bezüglich der Erkrankung (sehr gut – gut – wenig – 
gar nicht), 
• Einschätzung der Möglichkeiten zur Krankheitsbewältigung (sehr hilfreich – etwas 
hilfreich – kaum hilfreich – nicht hilfreich) sowie 
• Items 1-30 des Partnerschaftsfragebogens (nie/sehr selten – selten – oft – sehr oft) 
Das Intervallskalenniveau erreichen folgende Messinstrumente: 
• Einschätzungen auf den Skalen von 0 – 10 (zum Beispiel: „Wie hoch schätzen Sie 
die Übereinstimmung mit Ihrem/Ihrer Partner(in) ein?“), 
• FAMOS (überhaupt nicht wichtig – weniger wichtig – mittelmäßig wichtig – ziemlich 
wichtig – außerordentlich wichtig) 
• Items 31 und 32 des Partnerschaftsfragebogens (sehr unglücklich – unglücklich – 
eher unglücklich – eher glücklich – glücklich – sehr glücklich) 
• KKG (trifft sehr zu – trifft zu – trifft etwas zu – trifft eher nicht zu – trifft nicht zu – trifft 
gar nicht zu) 
• FKV-LIS (gar nicht – wenig – mittelmäßig – ziemlich – sehr stark) 
• PATEF (sicher nicht – wenig wahrscheinlich – möglich – sehr wahrscheinlich – ganz 
sicher) 
• IIP-D (nicht – wenig – mittelmäßig – ziemlich – sehr). 
Die Normalverteilung der intervallskalierten Daten wird mit dem Kolmogoroff-Smirnov-Test 
geprüft. Diese Prüfung ist notwendig, da zahlreiche statistische Verfahren für intervallskalier-
te Daten voraussetzen, dass deren Werte normalverteilt sind. Eine Normalverteilung bedeu-
tet, dass sich die meisten Werte um den Mittelwert gruppieren und die Häufigkeiten nach 
beiden Seiten gleichmäßig abnehmen. Eine Normalverteilungskurve entspricht in ihrer idea-
len Ausprägung der „Gaußschen Glockenkurve“. Das Ergebnis dieses Tests auf Normalver-
teilung hat beispielsweise die Konsequenz, dass ein t-Test nach Student zum Vergleich 
zweier unabhängiger Stichproben bei Nichtvorliegen einer Normalverteilung nicht angewen-
det werden darf, stattdessen ein nichtparametrisches Verfahren wie der U-Test nach Mann & 
Whitney anzuwenden ist. 
Tabelle 17 fasst die Fragestellungen, die zu betrachtenden Instrumente und Variablen sowie 
das vorliegende Skalenniveau zusammen: 
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Tabelle 17: Zusammenfassung der Fragestellungen und statistischen Voraussetzungen: Fortsetzung  
 
* keine Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov-Test), daher ein parameterfreies Verfahren 
IV.4.3 Beschreibung der statistische Verfahren 
Die Darstellung von Zusammenhängen zwischen nominal- oder ordinalskalierten Variablen 
mit nicht zu vielen Kategorien lassen sich am besten in Kreuztabellen darstellen. Der Chi-
Quadrat-Test überprüft, ob sich die beobachteten Häufigkeiten signifikant von den erwarte-
ten Häufigkeiten unterscheiden und damit indirekt den Zusammenhang der beiden Merkma-
le.  
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Untersucht wird, ob eine empirische Verteilung einer theoretischen Verteilung entspricht: 
H0= beide Verteilungsfunktionen sind gleich 
Ha= Die Verteilungsfunktionen unterscheiden sich voneinander 
Je größer die Abweichung in einem Feld der Kreuztabelle ist, umso größer ist auch das Chi-
Quadrat. Große Abweichungen deuten auf einen Zusammenhang zwischen den Variablen 
hin (Bühl, 2006, S.261). Der Chi-Quadrat-Test steht in zahlreichen Variationen und Anwen-
dungsmöglichkeiten in SPSS zur Verfügung, so auch beispielsweise zur Homogenitätsprü-
fung zweier oder mehrerer Stichproben oder zur Überprüfung einer Normalverteilung. 
Unabhängige Stichproben (zum Beispiel Partner- und Patientenstichprobe) können bei der 
Erfüllung bestimmter Voraussetzungen (Gleichheit der Varianzen, Normalverteilung) mittels 
t-Test oder ANOVA auf Unterschiede geprüft werden. In dieser Untersuchung spielen vor 
allem verteilungsfreie oder nichtparametrische Verfahren eine größere Rolle. In dieser Un-
tersuchung handelt es sich statistisch um „kleine Stichproben“, für die sich verteilungsfreie 
Verfahren anbieten. Zudem werden exakte verteilungsfreie Verfahren empfohlen, wenn die 
Voraussetzungen für die Anwendung eines parametrischen Verfahrens nicht erfüllt oder frag-
lich sind. Nach Bortz & Lienert (2003) bedeutet dies, „dass ein statistisch signifikantes Er-
gebnis, das man bei kleinen Stichproben mit einem exakten verteilungsfreien Test nachge-
wiesen hat, in der Regel auf einem großen Effekt basiert und damit auch klinisch bedeutsam 
ist“ (S.52).  
Zur Anwendung kommen vor allem der U-Test nach Mann & Whitney für zwei unabhängige 
Stichproben sowie der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman zur Prüfung von Zusam-
menhängen. Der Mann- und Whitney-Test stellt das Gegenstück zum parametrischen t-Test 
dar und kann angewendet werden, wenn man nicht weiss, ob die Voraussetzungen für den t-
Test erfüllt sind. Die Effizienz des U-Tests liegt bei ca. 95%. Der U-Test basiert auf einer 
gemeinsamen Rangreihe der Werte beider Stichproben. 
Prüfhypothese für einen zweiseitigen Test: 
Nullhypothese:     H0: µ1 = µ2 
Alternativhypothese: H1: µ1 <> µ2 
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Bei nicht allzu kleinen Stichproben kann folgende Approximation benutzt werden: (m,n > 20): 
( ) 12/1*
2/*
++
−=
nmnm
nmUz   
U wird wie folgt berechnet: 
( )
xU
mmnmU −++=
2
1**  
Bei zwei abhängigen Stichproben findet der Wilcoxon-Test Anwendung. Dieser Test ist das 
verteilungsfreie Gegenstück zum parametrischen t-Test für den Vergleich von Paardifferen-
zen. Er hat eine Wirksamkeit für große und kleine Stichprobenumfänge von 95% des t-Tests. 
Die Nullhypothese besagt, dass die Paardifferenzen di aus den verbundenen Messwerten xi 
und yi symmetrisch um den Median gleich Null verteilt sind. Als Prüfgröße dient die kleinste 
∑R. Wird die Nullhypothese abgelehnt, so ist entweder die Grundgesamtheit, aus der die 
Paardifferenzen stammen, nicht symmetrisch bezüglich des Median oder den beiden Stich-
proben liegen unter-schiedliche Verteilungen zugrunde. Dazu werden die Paardifferenzen 
gebildet und mit Ausnahme der Differenzen di=0 in eine aufsteigende Rangordnung sortiert, 
wobei zunächst nur der absolute Betrag zu berücksichtigen ist. Dabei werden Rangzahlen 
von 1 bis n vergeben. Bei gleich großen Beträgen sind mittlere Rangzahlen zuzuordnen. 
Dann wird bei jeder Rangzahl das Vorzeichen ihrer zugehörigen Differenz vermerkt und die 
Summe positiver und negativer Rangzahlen (Rp und Rn) gebildet. Als Prüfgröße wird die 
kleinere der beiden Rangsummen (R) gewählt. 
( )
2
1+=+ nnRR np  
Die Nullhypothese H0 ist zu verwerfen, wenn R kleiner oder gleich dem kritischen Wert R(n/α) 
ist. 
Prüfgröße z (für n>25): 
( )
( ) ( ) )24/12*1*
4/1*
++
+−=
nnn
nnRz  
Die Beurteilung der Zusammenhänge zwischen X und Y erfolgt bei fehlenden Voraussetzun-
gen für die Anwendung der parametrischen Korrelationskoeffizienten r (Produkt-Moment-
Korrelation nach Pearson) durch die  Spearman-Rangkorrelation rs (rho). Nach Lozàn (1998) 
wird dadurch eine Transformation zur Normalverteilung vermieden, die meistens zum Verlust 
von Informationen führt. Bei der Berechnung werden die Werte beider Messreihen durch 
                                                                              113
IV Untersuchungsmethodik 
 114
z D der Rangpaare. Anschließend werden D2 und 
Σ D2 berechnet. 
Die Berechnung von rs erfolgt dann nach: 
Rangzahlen ersetzt. Man bildet die Differen
( )1*61 2
2
−−= nn
Drs        wobei n = Anzahl der Rangpaare ist. 
Die Beurteilung  der Ergebnisse erfolgt anhand der Signifikanzschranken für die Spearman-
Rangkorrelation. Ist )/( anss rr ≥  dann liegt eine abgesicherte Abhängigkeit vor. n ist die An-
zahl der Wertepaare und α die gewählte Irrtumswahrscheinlichkeit,  rs (rho) kann Werte zwi-
schen -1 und +1 annehmen. Das Vorzeichen gibt an, ob eine positive oder negative Korrela-
tion vorliegt. Die Anwendung von rs gilt auch bei kleinen Stichprobenumfängen und Nicht-
Normalverteilung a
               
ls exakt. Auch Ausreißer haben keinen großen Einfluss auf  rs. Aus diesen 
Gründen ist die Benutzung von rs auch zur Orientierung und Kontrolle von Ergebnissen emp-
nempfindlichkeit vorzuziehen, wenn „Extremwerte“ 
auftreten (S.206). 
e 
Variablen) Verfahren für abhängige Stichproben ausgewählt werden. Nach Bühl (2006) lie-
ogorov-Smirnov-Test (AnalysierenÆ Nichtparametrische 
Tests Æ K-S bei einer Stichprobe) an, dass alle Items keine Normalverteilung aufweisen. T-
Bortz (1993) weist zudem darauf hin, dass das Prüfen von Unterschiedshypothesen bei 
und Spaltensummen stets von Null verschieden sein müssen (Bühl, 2006, S.261).  Der 
fehlenswert und zudem wegen seiner U
IV.4.4 Statistische Datenanalyse 
Die Patienten- und Partnerstichproben sind als unabhängige Stichproben zu betrachten (ver-
schiedene Fälle), während bei verschiedenen Messungen an einer Population (verschieden
gen auch unabhängige Stichproben vor, wenn eine „…sinnvolle und eindeutige Wertezuord-
nung zwischen den Stichproben nicht möglich…“ ist (S.113). 
Für die Untersuchung der Teilstichproben (Patienten-Partner, Männer-Frauen) hinsichtlich 
ihrer Antworttendenzen des Eingangsfragebogens fand ein nichtparametrisches Testverfah-
ren Anwendung. Es wurde die Entscheidung für das Ordinalskalenniveau getroffen, zudem 
zeigte ein durchgeführter Kolm
Tests für unabhängige Stichproben wur-den dabei nicht angewendet, da sie eine Normalver-
teilung der Werte voraussetzen.  
paarweisen Vergleichen mittels vieler t-Tests dazu führt, dass „…einige dieser t-Tests zufäl-
lig ,signifikant´ werden“ (S.227).  
Auch der Chi-Quadrat-Test erscheint problematisch, da er voraussetzt, dass in nur maximal 
20% der Felder einer Kreuztabelle erwartete Häufigkeiten <5 auftreten dür-fen und Zeilen- 
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abhängiger Stichproben unter diesen Voraussetzun-
intervallskaliert betrachtet werden sowie Nor-
hr gut versteht“) werden aufgrund der vierfachen Abstufung als ordi-
ieser Vorausset-
hung hinreichend normalver-
sollten die Unterschiede auf-
Mann-Whitney-U-Test (AnalysierenÆ Nichtparametrische Tests Æ Zwei unabhängige Stich-
proben) ist für den Vergleich zweier un
gen sehr gut geeignet. Dieser Test ist unempfindlicher, da er nicht die Messwerte selbst, 
sondern deren Rangplätze einbezieht.  
Die Einschätzungsskalen (zehnstufiger Zahlenstrahl) zu Beginn der Befragung (zum Bei-
spiel: „Wie hoch schätzen Sie momentan Ihre Möglichkeiten bei der Krankheitsbewältigung 
ein?“) werden als intervallskalierte Variablen betrachtet und können bei der Erfüllung der 
Zusatzbedingungen (Gleichheit der Varianzen, Normalverteilung) mit entsprechenden statis-
tischen Verfahren ausgewertet werden. Bei fehlenden Voraussetzungen wurden nichtpara-
metrische Verfahren gewählt. Zur Überprüfung der Zusammenhänge zwischen einzelnen 
Skalen wurde zuerst die Normalverteilung geprüft. Bei intervallskalierten Variablen, die nicht 
normal verteilt waren, wurde als Zusammenhangsmaß der Rangkorrelationskoeffizient nach 
Spearman (rho) statt des Pearson-Koeffizienten ausgewählt. Bei der Bestimmung der Korre-
lationen zwischen Skalen, deren Variablen als 
malverteilung und Varianzgleichheit aufweisen, kann das Verfahren der Produkt-Moment-
Korrelation nach Pearson ausgewählt werden. 
Die Variablen des Eingangsfragebogens („Ich habe das Gefühl, dass mich mein Part-
ner/meine Partnerin se
nalskaliert betrachtet und die Korrelationen mit der Rangkorrelation nach Spearman (Spear-
man`s Rho) bestimmt. 
Für die Auswertung der Variablen des FAMOS wurde eine Intervallskalierung angenommen. 
Die Prüfung auf Homogenität  der Varianzen (Homogenitätstest oder Levene-Test auf 
Gleichheit der Varianzen) ergab eine überwiegend hinreichende Erfüllung d
zung. Die Prüfung der Varianzhomogenität geht von der Nullhypothese aus, dass die Fehler-
varianzen der abhängigen Variablen über die Gruppen hinweg gleich sind.  
Die Item- und Skalenwerte des FAMOS sind in dieser Untersuc
teilt. Bei nicht gegebener Varianzhomogenität empfiehlt Bühl (2006), „die Signifikanzschran-
ke nicht bei p=0,05, sondern bei p=0,01 anzusetzen“ (S.422).   
Daher konnte bei einigen Fragestellungen  die Einfaktorielle Varianzanalyse ANOVA (Mittel-
werte Æ einfaktorielle ANOVA) angewendet werden. Dabei 
grund des Geschlechtes und der Gruppenzugehörigkeit (Patienten oder Partner) bei der Ein-
schätzung der interessierenden Variablen untersucht werden.  
Eine vergleichende Berechnung mit einem nichtparametrischen Verfahren konnte die Ergeb-
nisse bestätigen.  Die Überlegung, dass die Fallzahlen (bei Geschlechterzugehörigkeit) in 
den Zellen variieren, führte ebenfalls zu der Entscheidung für dieses Verfahren. Die zu un-
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lten. Post- hoc- Mehrfachvergleiche für 
ie Ausprägungen „sehr unglücklich – unglücklich - eher un-
kenÆ Kreuztabellen).  
tersuchenden Variablen bildeten die abhängigen  Variablen, das Geschlecht oder die Zuge-
hörigkeit zu den Teilstichproben (Patienten/ Partner) wurden als feste Faktoren definiert. Die 
Voreinstellung „gesättigtes Modell“ wurde beibeha
beobachtete Mittelwerte werden nur bei Faktoren mit mehr als zwei Abstufungen betrachtet, 
sodass es hier keinen Informationszuwachs ergab. 
Für die Untersuchung der Ausprägung motivationaler Schemata und der partnerschaftlichen 
Zufriedenheit in der Patienten- und Partnerstichprobe wurde folgendes Vorgehen gewählt: 
Patienten- und Partnerstichproben wurden, bezogen auf das Merkmal der Partnerschaftszu-
friedenheit anhand des Items „Wie glücklich würden Sie Ihre Partnerschaft im Augenblick 
einschätzen?“ dichotomisiert. D
glücklich“ erhielten den Wert 0, die Antwortalternativen „eher glücklich – glücklich – sehr 
glücklich“ wurden mit 1 kodiert. 
Beide Teilstichproben (Patienten / Partner) wurden hinsichtlich der Normalverteilung der Va-
riablen geprüft (Kolmogorov-Smirnov-Test zur Überprüfung der Verteilungsform). Es ergaben 
sich in beiden Fällen signifikante Abweichungen von der Normalverteilung (p=.000), sodass 
ein nichtparametrisches Testverfahren (U-Test nach Mann und Whitney) für zwei unabhän-
gige Stichproben ausgewählt wurde. Für die Berechnung des Medians (gruppierter Median), 
der mehr Aussagekraft besitzt als der Mittelwert, erfolgt wieder eine gesonderte Berechnung, 
da SPSS dieses Verfahren leider nicht voreingestellt hat (AnalysierenÆ BerichteÆ Fälle 
zusammenfassen). Um zu prüfen, inwieweit  Zusammenhänge zwischen der Einschätzung 
der Partnerschaftsqualität und innerer Motive der Patienten und der Partner bestehen und in 
welcher Stärke oder Schwäche diese vorliegen, wurde ein entsprechendes Korrelationsmaß 
ausgewählt. Da es sich bei der Klassifizierungsvariable um eine dichotome Variable handelt, 
wird diese als ordinalskaliert betrachtet (Bühl, 2006, S.262). Die Variablen des FAMOS wei-
sen keine Normalverteilung auf, daher wurde der Spearman`sche Korrelationskoeffizient 
betrachtet (AnalysierenÆ Deskriptive Statisti
Dabei wurden die dichotome Variable „glücklich/ unglücklich“ als Zeilen-, die FAMOS-
Aussagen als Spaltenvariablen definiert.  
Korrelationsmaße nehmen stets Werte zwischen -1 und +1 an, das Vorzeichen gibt die Rich-
tung der Beziehung an. Bei der Auswertung der Beantwortung des IIP (Interpersonale Prob-
leme) kam nur ein parameterfreies Verfahren in Betracht, da alle Ausprägungen keine Nor-
malverteilung (Kolmogorov- Smirnov- Test auf Normalverteilung) aufwiesen. Da es sich um 
unabhängige Stichproben handelte, wurde das Verfahren U-Test nach Mann & Whitney für 
unabhängige Stichproben ausgewählt. Bei der Prüfung auf geschlechtsspezifische Unter-
schiede innerhalb der Patienten- und Partnerstichproben bei der Skalenausprägung des FKV 
wurde der Einsatz von T-Tests  überlegt, da das Skalenniveau als intervallskaliert beurteilt 
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s möglich, gleiche Antworten 
zusammenzufassen, die Häufigkeiten und prozentualen Verteilungen zu berechnen und Pa-
n Antworttendenzen zu vergleichen. 
ile biete und 
wurde. Hier ergab sich ebenfalls die Schwierigkeit, dass sich bei der Prüfung auf Normalver-
teilung mit dem Kolmogorov-Smirnov- Test (Explorative Datenanalyse Æ Normalverteilungs-
diagramm mit Test) signifikante Abweichungen von der Normalverteilungskurve ergaben. 
Zudem lag nur in einigen Fällen eine Varianzhomogenität (Le-vine-Test) vor. Aus diesen 
Gründen konnten keine Varianzanalysen erstellt werden, ein nichtparametrisches (vertei-
lungsfreies) Verfahren wurde gewählt. Bei diesen Verfahren werden nicht die Messwerte 
selbst, sondern deren Rangplätze verarbeitet, zudem besteht eine hohe Unempfindlichkeit 
gegenüber Ausreißern. Weiterhin werden diese Verfahren bei Variablen auf dem Ordinalska-
lenniveau angewendet (Brühl, 2006, S. 313ff.). Bei den Variablen, die eine Varianzgleichheit 
(Levene-Test auf Gleichheit der Varianzen) und eine Normalverteilung der Werte aufwiesen, 
konnte die (univariate oder multivariate) Varianzanalyse durchgeführt werden. Mit diesem 
Verfahren können zudem Einflüsse anderer Variablen auf den Haupteffekt überprüft werden. 
Die Skalen für die individuelle Einschätzung vorgegebener Items (10stufig) wurden als inter-
vallskaliert betrachtet und hinsichtlich des Einflusses des dichotomisierten Partnerschaftsi-
tems (glücklich/nicht glücklich im Augenblick) untersucht. Bei den Variablen, die eine zeitli-
che Abfolge beschreiben und als verbundene Stichproben gewertet werden (Einschätzung 
der Partnerschaftszufriedenheit zu zwei Zeitpunkten), fiel die Entscheidung auf ein nichtpa-
rametrisches Verfahren, den Wilcoxon-Test für zwei verbundene Stichproben. Die freien 
Antworten (Interview) wurden für jeden (codierten) Teilnehmer in die Datentabelle von SPSS 
14 eingegeben und mit einem Zahlenwert versehen. So war e
tienten und Partner in ihre
IV.4.5 Gütekriterien 
Tashakkori & Teddlie (1998) kamen in ihrer Gegenüberstellung qualitativer und quantitativer 
Forschungsansätze zu dem Schluss, dass jede Methode ihre Vor- und Nachte
schlugen aus pragmatischer Sicht eine Kombination beziehungsweise Mischung der Metho-
den vor, um die Effektivität und Effizienz der Forschung verbessern zu können.  
Diese Untersuchung nähert sich durch eine Kombination quantitativer und qualita-tiver Un-
tersuchungsmethoden dem Forschungsgegenstand. Dadurch soll versucht werden, die Vor-
teile der jeweiligen Herangehensweise für bestimmte interessierende Fragestellungen zu 
nutzen und Schwächen der Methoden bei der Informationsgewinnung so gut wie möglich 
auszugleichen. Die Validität bezeichnet allgemein die „Gültigkeit“ eines Verfahrens bezie-
hungsweise den Grad der Genauigkeit, mit dem das Verfahren das Merkmal oder die Verhal-
tensweise misst, das es messen oder vorhersagen soll (Lienert et al., 1994). Für diese Un-
tersuchung sollen vor allem die interne und externe Validität eingeschätzt werden. Für die 
qualitative Befragung bedeutet eine hohe interne Validität, dass verstanden wird, was die 
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praktisch gut umsetzen lassen 
et 
 
pretation der Ergebnisse. Objek-
tzlichkeit diskutiert werden. Die Einbeziehung 
nd in der Behandlung 
und den Behandlungsmethoden perspektivisch zu berücksichtigen. Die Aussagen der Betei-
ligten können die quantitativen Befunde unterstreichen und erweitern.  
Teilnehmer sagen wollten und die Aussagen richtig interpretiert werden. Zudem sollten bei 
einer hohen internen Validität die Zusammenhänge nicht durch konfundierende Variablen 
erzeugt werden. Das erscheint bei einer qualitativen Erhebung schwieriger zu erreichen. Die 
externe Validität könnte bedeuten, dass sich die Befunde 
(Cropley, 2005, S.119) und auf lebensnahe Situationen gut übertragbar sind. Hier zeigt sich 
wiederum eine Stärke der qualitativen Erhebung. 
Die Reliabilität oder „Zuverlässigkeit“ gibt an, inwieweit eine Untersuchung oder ein Test ge-
nau das vorgeschriebene Merkmal misst. Dabei steht hier eher die formale Exaktheit der 
Merkmalserfassung im Vordergrund, nicht der inhaltliche Aspekt (Rauchfleisch, 1994). Eine 
hohe Reliabilität würde demzufolge noch nichts darüber aussagen, wie genau (valide) die 
Untersuchung das Merkmal erfasst, das nach der Definition erfasst werden soll. Es bedeut
auch, dass eine Wiederholung des Verfahrens oder eine erneute Befragung durch einen
anderen Versuchsleiter oder mit anderen Teilnehmern zum selben Ergebnis führen würde. 
Die Objektivität bildet die Grundlage für Validität und Reliabilität eines Verfahrens. Hier inte-
ressieren vor allem die Durchführung, Auswertung und Inter
tivität gibt den Grad an, in dem die Ergebnisse eines Tests unabhängig vom Untersucher 
erzielt werden können.  
Cropley (2005) betont, dass es sich bei den Gütekriterien um Idealzustände handelt, der 
Forscher jedoch versuchen sollte, diesem Bild so nahe zu kommen, wie es unter den konkret 
bestehenden Bedingungen möglich ist. Eine hohe Reliabilität und hohe interne Validität, bei-
spielsweise durch Laborbedingungen und standardisierte Erhebungsverfahren, können Prob-
leme bei der externen Validität, der Übertragung der Befunde in den Alltag, erzeugen (S.33). 
Als ein weiteres Gütekriterium soll hier die Nü
des qualitativen Erhebungsansatzes soll dazu beitragen, die wissenschaftliche Diskussion 
des Forschungsgegenstandes zu befördern.  
Dazu trägt bei, dass diese Arbeit ein Spektrum an Informationen enthält, die in der Lage 
sind, die Individualität der Patienten und Partner stärker zu beachten u
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Tabelle 18: Forschungsdimensionen, Reliabilität und Validität. Aus: Cropley, A.J. Qualitative  For-
schungsmethoden. S.35 
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                                                                                                                     V Auswertung 
V AUSWERTUNG 
V.1   Wissen und Erfahrungen mit den Auswirkungen einer psychischen 
Erkrankung 
V.1.1   Wissen und Bedeutung der Diagnose „Depression“  
Bei allen Versuchsteilnehmern nannten 38,0% „Depression“ als die vorliegende Diagnose 
(37,0% der Patienten und 39,1% der Partner). Dabei wurden auch Bezeichnungen wie „Tie-
fendepression“, „schwankende Depression“ oder „endogene Depression“ genannt. 62% 
konnten keine diagnostische Kategorie nennen oder  wählten andere Begriffe (Erschöpfung, 
Verrücktheit, Traurigkeit, Überlastung, chronische Unzufriedenheit, Überforderung, Hysterie, 
Ausgebranntsein. Männliche Patienten und ihre Partnerinnen geben beide zu 25% die zutref-
fende Diagnose „Depression“ an, weibliche Patienten wählen zu 41,2%, ihre Partner zu 
44,1% die zutreffende Diagnose. Weibliche Patienten wählen eher die Begrifflichkeit „De-
pression“ oder „Überlastung“, während männliche Patienten eher den Begriff  „Ausgebrannt-
sein“ benutzen.   
Tabelle 19: Bezeichnung der Erkrankung als „Depression“ 
 
In dieser Stichprobe wurden die meisten Patienten (30,4%) und 10,9% der Partner von dem 
behandelnden Krankenhausarzt über die Bezeichnung der Erkrankung „Depression“ infor-
miert. Den meisten Partnern (73,9%) wurde die Diagnose von ihrem erkrankten Angehörigen 
mitgeteilt. 20,7% aller Befragten wurden von dem zu-ständigen Krankenhausarzt, 18,5% von 
einem Psychiater über die Diagnose aufgeklärt (Anhang, Tabelle C.1.1). Die Tabelle C.1.2 
(Anhang) gibt die Aussagen der Befragten zu ihrem ersten Gedanken nach der Diagnose-
stellung in ihrem  eigenen Wortlaut wieder. 20 Personen haben einen zweiten Gedanken 
formuliert, der sich in Tabelle C.1.3 (Anhang) findet. 
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Abbildung 14:  „Ich kann mit der Diagnose etwas anfangen“ (Patienten und Partner) 
17,4% der Patienten haben diese Diagnose „schon erwartet“, bei 4 Partnern (8,7%) war das 
ebenfalls der erste Gedanke. Bei den Patienten denken jeweils 6,5% (3 Personen) „Diese 
Diagnose ist falsch“ oder „Ich empfinde Erleichterung wegen einer klaren Diagnose“. Bei den 
Partnern fragen jeweils 3 Personen (6,5% der Partner): „Woher kommt denn das?“, „Ist das 
eine Krankheit?“ sowie „Endlich hat jemand die Ursache für die Beschwerden gefunden“. 
 
Abbildung 15: Nennung der zutreffenden Diagnose „Depression“ 
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V.1.2   Ausmaß an „Stigmatisierung“ mit dieser Diagnose 
Dafür wurden verschiedene ordinalskalierte Items aus dem Eingangsfragebogen auf signifi-
kante Unterschiede untersucht. Aufgrund des Skalenniveaus sowie keiner vorliegenden 
Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest) wurde die  Auswertung mit dem 
verteilungsfreien U-Test nach Mann und Whitney (für zwei unabhängige Stichproben) durch-
geführt. Die Ergebnisse der Unterschiedsprüfung von Patienten und Partnern hinsichtlich 
themenzentrierter Aussagen zeigt Tabelle 26.   
In der Interpretation ist zu berücksichtigen, dass die Items so verschlüsselt wurden, dass die 
Ausprägung „trifft sehr zu“ mit dem Zahlenwert 4 („trifft nicht zu“ mit dem Zahlenwert 1)  ver-
schlüsselt wurden. Der Zahlenwert 0 wurde für die Restkategorie „weiß nicht“ eingeführt. 
Tabelle 20: „Nach meiner Erfahrung glauben viele Menschen, an Depressionen ist man selbst schuld“ 
(Patienten) 
 
Tabelle 21: „Nach meiner Erfahrung glauben viele Menschen, an Depressionen ist man selbst schuld“ 
(Partner) 
 
Zur statistischen Unterschiedsprüfung wurde der U-Test von Mann & Whitney eingesetzt, da 
keine Normalverteilung vorliegt. Es ergeben sich keine signifikanten Unterschiede (Patien-
ten: p= ,086; Partner: p= ,132). 
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Tabelle 22: „Nach meiner Erfahrung glauben viele Menschen, dass depressive Menschen einfach faul 
sind“ (Patienten) 
 
Tabelle 23: „Nach meiner Erfahrung glauben viele Menschen, dass depressive Menschen einfach faul 
sind“ (Partner) 
 
Es ergeben sich bei den Patienten keine signifikanten Unterschiede (p= ,058), die Partnerun-
terschiede sind mit p= ,046 signifikant (U-Test). 
Tabelle 24: „Ich schäme mich wegen einer psychiatrischen Erkrankung“ (Patienten) 
 
Der U-Test von Mann & Whitney für unabhängige Stichproben (aufgrund der fehlenden Nor-
malverteilung) ergibt mit p= ,003 einen signifikanten Unterschied.  
Die Überprüfung eines Zusammenhangs zwischen den Aussagen und dem Ge-schlecht  
ergibt einen Spearman`schen Korrelationskoeffizienten von rs= ,445 und ist signifikant (p= 
,002)   
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 Tabelle 25: „Ich schäme mich wegen einer psychiatrischen Erkrankung“ (Partnerstichprobe) 
 
Es liegen keine signifikanten Geschlechtsunterschiede (p= ,191) vor (U-Test).  
Tabelle 26: Fragebogenbeantwortung: Vergleich von Patienten und Partnern: U-Test  
(*signifikant (p<0.05), **p<0.01) 
 
* Da die Ausgabe der „mittleren Rangplätze“ in SPSS sich weniger für eine Interpretation eignen, wurde sie durch 
die Berechnung der Mediane (Mittelwerte Æ Median) ersetzt  
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V.1.3   Erfahrungen mit psychischen Erkrankungen in der Vorgeschichte  
V.1.3.1 Psychische Erkrankungen in der Herkunftsfamilie 
Tabelle 27: Häufigkeiten psychischer Erkrankungen in der familiären Vergangenheit  
 
Der Unterschied zwischen der Auftrittshäufigkeit einer familiären psychischen Erkrankung bei 
Patienten und Partnern ist hier höchst signifikant (Chi-Quadrat nach Pearson, zweiseitig: 
p=.000). Der Pearson-Korrelationskoeffizient ist bei r= ,412 höchst signifikant (p= ,000).  
Tabelle 28: Wer war in der Vergangenheit erkrankt? (Erstnennung)      
 
*(S)-Tod durch Suizid 
Bei den Patienten nennen 13 eine zweite Person, die in ihrer Herkunftsfamilie an einer psy-
chischen Störung erkrankt war oder ist, bei der Gruppe der Partner ist nur eine Person be-
troffen. Ausschließlich bei den Patienten geben 4 Personen an, ein drittes Familienmitglied 
habe an einer psychischen Erkrankung gelitten (2 Brüder, 2 Schwestern).  
V.1.3.2 Psychische Probleme in der eigenen Familie 
Patienten geben zudem signifikant mehr psychische Probleme in ihrer eigenen aktuellen 
Familie an (p=0,04) als ihre Partner (U-Test nach Mann & Whitney). Bei dem Vergleich der 
Aussagen der Partner („Ich habe selbst schon unter psychischen Problemen gelitten“) mit 
der Einschätzung der Patienten („Mein Partner hat selbst schon unter psychischen Proble-
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men gelitten“) zeigen sich keine signifikanten Unterschiede (U-Test: p=1,00). Tabelle 30 
zeigt die Kreuztabelle an. 
Tabelle 29:  „Es gibt noch andere psychische Probleme in meiner eigenen Familie“ 
 
Tabelle 30: Vergleich der Aussagen zur psychischen Erkrankung in der Vergangenheit  
 
Tabelle 31: „Es gibt noch andere psychische Probleme in meiner Familie“ 
 
Chi-Quadrat: p= .034 
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V.1.4   Aussagen zum sozialen Umfeld und der wahrgenommenen Unterstüt-
zung 
Tabelle 32 zeigt die Aussagen von Patienten und Partnern, mit welchen Personen sie über 
die Erkrankung und ihr Befinden im Alltag sprechen können. Die Zweitnennungen sind in 
Tabelle C.1.4 (Anhang) dargestellt.  
Zudem wurde erhoben, mit welchen Menschen das nicht möglich erscheint oder negative 
Erfahrungen verbunden sind (Tabelle C.1.5, Anhang). 
Für Patienten und Partner dieser Stichprobe sind die Töchter die wichtigsten Ansprechpart-
ner (26% des Gesamtanteils). Insgesamt geben 24,7% der Teilnehmer an, nicht mit ihren 
Arbeitskollegen über die Erkrankung reden zu können. Bei 23,3% der Teilnehmer sind es die 
Partner, bei 16,4% sind das die Eltern und bei 8,2% die Menschen, die sich nicht mit dieser 
Erkrankung auskennen. An zweiter Stelle werden Arbeitskollegen (32,5% der Nennungen), 
Menschen, die sich nicht auskennen (27,5%) und Freunde (10%) genannt. 
Tabelle 32: Mit diesen Menschen kann ich über die Erkrankung sprechen (Erstnennung) 
 
* selbst Psychologin ** selbst erkrankt 
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Tabelle 33: Mit diesen Menschen kann ich nicht über die Erkrankung sprechen  
 
* selbst erkrankt 
Tabelle 34: Fragebogenbeantwortung: Vergleich von Patienten und Partnern: U-Test 
(*signifikant (p<0.05), **p<0.01) 
 
* Da die Ausgabe der „mittleren Rangplätze“ in SPSS sich weniger für eine Interpretation eignen, wurde sie durch 
die Berechnung der Mediane (Mittelwerte Æ Median) ersetzt 
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Tabelle 35: Geschlechtsspezifische Unterschiede innerhalb der Patientenstichprobe: U-Test 
 
Tabelle 36: Geschlechtsspezifische Unterschiede innerhalb der Partnerstichprobe: U-Test 
 
 
V.1.5   Emotionale Auswirkungen durch diese Erkrankung 
Die Unterschiede in der Einschätzung der Items des Eingangsfragebogens, die sich auf das 
emotionale Erleben beziehen, sind in Tabelle 37 dargestellt. Geschlechtsspezifische Unter-
schiede innerhalb der Patienten- und Partnerstichprobe finden sich in den Tabellen C.1.6 
(Anhang) und C.1.7 (Anhang). 
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Tabelle 37: Unterschiede innerhalb der Gesamtstichprobe: U-Test 
 
*signifikant (p<0.05), **p<0.01 
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Tabelle 38: Situationen, in denen Patienten Ärger auf den Partner empfinden (Erstnennung) 
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Tabelle 39: Situationen, in denen Partner Ärger auf den Patienten empfinden (Erstnennung) 
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Tabelle 40: Die größten Ängste der Patienten bezüglich ihrer Erkrankung (Erstnennung) 
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Tabelle 41:  Die größten Ängste der Partner bezüglich der Erkrankung (Erstnennung) 
 
 
Die Aussagen der Patienten zum empfundenen Ärger werden durch die Zweit- und Drittnen-
nungen erweitert, die sich in den Tabellen C.1.8 (Anhang) und C.1.9 (Anhang) befinden. Die 
Zweit- und Drittnennungen der Partner zeigen Tabellen C.1.10 (Anhang) und C.1.11 (An-
hang). Die Zweit- und Drittaussagen zu den Ängsten der Patienten finden sich in den Tabel-
len C.1.12 (Anhang) und C.1.13 (Anhang), der Partner in den Tabellen C.1.14 (Anhang) und 
C.1.15  
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Tabelle 42: Die größten Sorgen der Patienten bezüglich ihrer Erkrankung (Erstnennung) 
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Tabelle 43: Die größten Sorgen der Partner bezüglich der Erkrankung (Erstnennung) 
 
 
Die Tabellen 42 und 43 geben die Aussagen zu den größten Sorgen der Patienten und Part-
ner wider, die durch die Erkrankung entstanden sind. Zusätzliche Angaben finden sich in den 
Tabellen C.1.16 (Anhang) und C.1.17 (Anhang).  
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Tabelle 44: „Ich würde mir von meinem Partner wünschen, dass…“ (Patienten) 
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Tabelle 45: „Ich würde mir von meinem Partner wünschen, dass…“ (Partner) 
 
Die Einschätzung der Höhe des empfundenen Ärgers im Zusammenhang mit der Erkran-
kung wurde von den Patienten und den Partnern auf einem Kontinuum (Strahl) von niedrig 
(Wert 0) über mittel (Wert 5) bis hoch (Wert 10) eingeschätzt.  
Bei den Patienten (n=46) schätzen 15,2% (7 Patienten) den Ärger mittelmäßig (Wert 5) ein, 3 
Patienten vergeben den Wert 6 (6,5% der Patienten), 8 Patienten den Wert 7 (17,4%), 10 
Patienten den Wert 8 (21,7% dieser Untersuchungsgruppe), 11 Patienten den Wert 9 
(23,9%) und 4 Patienten den Wert 10 (8,7%).  
Bei den Partnern (n=46) vergibt nur eine Person den Wert 0 (2,2%), jeweils 3 Partner beur-
teilen die Höhe des Ärgers bei 1,2 und 3 (jeweils 6,5%). Eine Person schätzt ihren Ärger bei 
4 ein (2,2%), 6 Personen bei 5 (13,0%), 8 Partner wählen den Wert 6 (17,4%), 5 Personen 
den Wert 7 (10,9% der Partnerstichprobe), 10 Partner den Wert 8 (21,7%), 6 Partner den 
Wert 9 (13,0%), keine Person wählt den Wert 10. 
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Bei der Patientenstichprobe liegt der Mittelwert bei 7,28 (SD=2,029) und der Median bei 
8,00. Bei der Partnerstichprobe ergibt sich ein Mittelwert von 5,85 (SD=2,556) und ein Medi-
an von 6,00. Der Unterschied ist mit  p= .004 (Chi-Quadrat) signifikant. 
Bei den weiblichen Patienten (n=34) schätzen 6 Personen die Höhe des Ärgers bei dem 
Skalenwert 7 ein (17,6% der Untersuchungsgruppe), 7 Patientinnen bei 8 (20,6%), 11 Pati-
entinnen bei 9 (32,4%) und 4 Patientinnen bei 10 (11,8%).  Die männlichen Patienten (n=12) 
entscheiden sich 5mal für den Wert 5 (41,7%), 2mal für den Wert 7 (16,7%) und 3 Personen 
für den Wert 8 (25,0%).  
Der Mittelwert bei den männlichen Patienten liegt bei 5,75 (SD=1,815) und der Me-dian bei 
5,00. Bei den weiblichen Patienten liegt der Mittelwert bei 7,82 (SD=1,834), der Median bei 
8,00. Der Unterschied ist mit p= .002 (Chi-Quadrat) signifikant. 
Bei den weiblichen Partnern (n=12) entscheiden sich 3 Personen für den Wert 1 (25,0%), 2 
Personen für den Wert 2 (16,7%), zweimal wurde der Wert 6 gewählt (16,7%), einmal der 
Wert 7 (8,3%). 3 Partnerinnen haben sich für den Wert 8 (25,0%) und eine Person für den 
Wert 9 (8,3%) entschieden. Die Zellen der Werte 0, 3, 4, 5 und 10 wurden nicht besetzt.  
Bei den männlichen Partnern (n=34) werden die Werte 0, 2 und 4 von einer Person gewählt 
(je 2,9%), 3 Personen wählen den Wert 3 (8,8%), je 6 Partner die Werte 5 und 6 (je 17,6%). 
4 Partner entscheiden sich für den Wert 7 (11,8%), 7 für den Wert 8 (20,6%) und 5 Personen 
für den Wert 9 (14,7%). Die Zellen der Werte 1 und 10 bleiben unbesetzt. Der Mittelwert der 
Beurteilung liegt bei den männlichen Partnern (n=34) bei 6,18 (SD=2,236), der Median bei 
6,00. Bei den weiblichen Partnern (n=12) ergibt sich ein Mittelwert von 4,92 (SD=3,232) und 
ein Median von 6,00. Der Unterschied ist nicht signifikant.  
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Abbildung 16: Höhe des momentan empfundenen Ärgers aufgrund der Erkrankung bei Patienten und 
Partnern (geschlechtsspezifisch). 
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V.1.6   Familiären Belastungen und Situation der Kinder  
Tabelle 46: Angabe zu familiären Belastungen innerhalb der Gesamtstichprobe (n=92) 
 
Weitere familiäre Belastungen finden sich für die Patienten in Tabelle 1.18 (Anhang), für die 
Partner in Tabelle 1.19 (Anhang). 
Tabelle 47: Angabe zu familiären Besonderheiten (n=92) 
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Die Verteilung der Anzahl der Kinder bis 18 Jahren in der Gesamtstichprobe ist in Tabelle 48 
dargestellt. Patienten und Partner unterscheiden sich nicht signifikant bei der Anzahl der 
Kinder (Chi-Quadrat: p= ,555). Die Altersverteilung der Kinder in der Stichprobe zeigt Tabelle 
49, Angaben zu Auffälligkeiten gibt Tabelle 50 wieder.  
Tabelle 48: Anzahl der Kinder (bis 18 Jahren) in der Gesamtstichprobe (n=92) 
 
 
Tabelle 49: Altersverteilung des jüngsten Kindes  in der Gesamtstichprobe (n=92) 
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Tabelle 50: Auffälligkeiten der Kinder (eine Nennung) in der Gesamtstichprobe (n=92)  
 
 
Tabelle 51: Beschreibung der Besonderheiten in der Eltern-Kind-Beziehung (Gesamt:n=92) 
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V.2   Welche Behandlungserfahrungen und Behandlungsvorstellungen 
haben Patienten und ihre Partner? 
V.2.1  Vorstellungen bezüglich der Erkrankungshäufigkeit und Krankheitsdauer 
Tabelle 52: Wissen der Partner um die Erkrankungshäufigkeit (Häufigkeitsverteilung) 
 
 
Tabelle 53: Wissen der Patienten um die Erkrankungshäufigkeit (Häufigkeitsverteilung) 
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Abbildung 17: Angenommene Häufigkeit der Erkrankung   
Tabelle 54: Wissen der Partner um die Erkrankungsdauer (Häufigkeitsverteilung) 
 
Tabelle 55: Wissen der Patienten um die Erkrankungsdauer (Häufigkeitsverteilung) 
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Abbildung 18: Angenommene Dauer der Erkrankung 
 
 
 
V.2.2   Information über verschiedene Bereiche der Behandlung  
Tabelle 56: Einschätzung verschiedener Bereiche der Depressionsbehandlung: U-Test 
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Tabelle 56: Einschätzung verschiedener Bereiche der Depressionsbehandlung (Fortsetzung) 
 
 148
                                                                                                                     V Auswertung 
Tabelle 56: Einschätzung verschiedener Bereiche der Depressionsbehandlung (Fortsetzung) 
 
Die Gruppenunterschiede wurden mit dem U-Test von Mann & Whitney für zwei un-
abhängige Stichproben geprüft. Geschlechtsspezifische Unterschiede der Patienten- und 
Partnerstichproben zur Depressionsbehandlung sind in den Tabellen C.2.1 (Anhang) und 
C.2.2 (Anhang) dargestellt.  
Für die Interpretation der Ergebnisse aus der Fragestellung, wie gut sich Patienten und Part-
ner über die Bereiche der Erkrankung informiert fühlen, sollen zusätzlich  Mittelwerte und 
Median betrachtet werden (AnalysierenÆ Mittelwerte vergleichen Æ Median). Die Teilneh-
mer haben vorgegebene Bereiche als „sehr gut“ (Punktwert 4), „gut“ (3), „wenig“ (2) oder 
„gar nicht“ (1) eingeschätzt. Bei Bereichen, die den Teilnehmern nicht bekannt waren und für 
die sie keine Einschätzung vornehmen konnten, wurde die Zusatzkategorie „weiß nicht / 
kenne ich nicht“ (0) eingeführt.  
Geschlechtsspezifische Einschätzungen der Patienten (Mittelwerte, Median) zeigt Tabelle 
C.2.3 (Anhang), der Partner Tabelle C.2.4 (Anhang).    
Tabelle 57: Einschätzung der Depressionsbehandlung (Mittelwerte und Median) 
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V.2.3   Hilfreiche Möglichkeiten der Krankheitsbewältigung  
Zur Beantwortung dieser Fragestellung werden die Einschätzungen der Behandlungsvor-
schläge (zum Beispiel: Gespräch mit behandelndem Arzt, Entspannungsverfahren, Selbsthil-
fegruppe) von Patienten und Partnern ausgewertet. Die vorgegebenen Items wurden nach 
„sehr hilfreich (4) - etwas hilfreich (3) - kaum hilfreich (2) - nicht hilfreich (1)“ eingeordnet und 
kodiert. Für einige Items wurde die Zusatzkategorie „weiß nicht (0)“ eingeführt. Durch die 
Auswahl einer vierfachen Abstufung sollte eine „Tendenz zur Mitte“ vermieden werden. Für 
die Interpretation der Ergebnisse aus der Fragestellung, welche Möglichkeiten zur Krank-
heitsbewältigung Patienten und Partner für hilfreich erachten, sollen zusätzlich die Mittelwer-
te und der Median betrachtet werden.  
Die Teilnehmer haben vorgegebene Behandlungsvorschläge als „sehr hilfreich“ (Punktwert 
4), „etwas hilfreich“ (3), „kaum hilfreich“ (2) oder „nicht hilfreich“ (1) eingeschätzt. Bei Vor-
schlägen, die den Teilnehmern nicht bekannt waren und für die keine Einschätzung vorge-
nommen werden konnte, wurde die Zusatzkategorie „weiß nicht / kenne ich nicht“ (0) einge-
führt.  
Tabelle 58: Einschätzung der Behandlungsmöglichkeiten (Mittelwerte und Mediane) 
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Die Antworten folgen keiner Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov-Test), daher wurde ein 
parameterfreies Verfahren gewählt (U-Test nach Mann & Whitney für un-abhängige Stich-
proben), um die Unterschiede zwischen Patienten und Partnern in der Einschätzung statis-
tisch zu überprüfen. Die statistischen Ergebnisse finden sich in Tabelle C.2.5 (Anhang). Die 
geschlechtsspezifischen Unterschiede in den Einschätzungen der Behandlungsmöglichkei-
ten sind für die Patienten in Tabelle C.2.6 (Anhang)  und die Partner in Tabelle C.2.7 (An-
hang) dargestellt.  
Tabelle 59: Übereinstimmung mit dem Partner bei Möglichkeiten zur Krankheitsbewältigung 
 
Median: PatientIn: 6,00; PartnerIn: 5,00 / Asymp. Signifikanz (zweiseitig): ,374 (U-Test) 
Tabelle 60: Eigene momentanen Möglichkeiten der Krankheitsbewältigung  
 
Median: PatientIn: 3,50; PartnerIn: 4,00 / Asymp. Signifikanz (zweiseitig): ,913 (U-Test)  
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V.3   Welche Ursachen für die Entstehung der depressiven Erkrankung 
werden von Patienten und Partnern generiert? 
V.3.1 Ursachen für diese Erkrankung 
Tabelle 61: Ursachen der depressiven Erkrankung (Erstnennung) 
 
Es ergeben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen (Chi 2: p= ,184). 
Tabelle 62: Ursachen der depressiven Erkrankung (Zweitnennung) 
 
Es ergeben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen (Chi 
2: p= ,577).  
Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Lokalisation der Krankheitsursachen (Chi2-Test, 
zweiseitig) lassen sich weder in der Partnerstichprobe bei der Erstnennung (p= ,387) und der 
Zweitnennung (p= ,753), noch in der Patientenstichprobe bei der Erstnennung (p= ,064) und 
Zweitnennung (p= ,688) statistisch absichern. Bei den Erstnennungen wurde die Kategorie 
„schicksalhaft“ nicht ausgewählt. Die geschlechtsspezifische Auswertung befindet sich in 
Tabelle C.3.1 (Anhang).   
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V.3.2   Veränderung der Sicht auf die Ursachen der Erkrankung über die Zeit  
Zur Erhebung der Veränderung der Sicht auf die Ursachen über die Zeit der Erkrankung 
wurde in dem Interview die Frage „Hat sich Ihre Sicht auf die Ursachen der Erkrankung über 
die Zeit verändert? Wenn ja, wie?“ frei beantwortet. 
Tabelle 63: Veränderung der Sicht auf die Ursachen über die Zeit  
 
 
Tabelle 64: Veränderung der Sicht auf die Ursachen über die Zeit (Patientenaussage) 
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Tabelle 65: Veränderung der Sicht auf die Ursachen über die Zeit (Partneraussage) 
 
Tabelle 66: Inhaltliche Zusammenfassung der Veränderungen (Gesamtstichprobe) 
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V.3.3    Sicht der Partner, des Arztes und der meisten Menschen auf die Ursa-
chen  
Tabelle 67: „Ich glaube, mein Partner sieht die Hauptursachen der Erkrankung...“   
 
Es ergeben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Patienten- und Partneraussagen (Chi2: p= ,577). 
In der Patientenstichprobe ergibt sich bei zweiseitiger Prüfung ein signifikanter Geschlechts-
unterschied (Chi2: p= ,011) bei der Beurteilung der vermuteten Partnerzuschreibungen. Bei 
der Zusammenhangsprüfung ergibt sich hier ein positiver geringer Zusammenhang zwischen 
dem Geschlecht und der Einschätzung (Spearman`scher Korrelationskoeffizient beträgt rS= 
0,375 bei p<0,05). Die Männer und Frauen der Partnerstichprobe unterscheiden sich in ihren 
Einschätzungen nicht signifikant voneinander (Chi2: p= ,834, zweiseitig).  
Tabelle 68: Was meint Ihr Arzt zu Ihrer Einschätzung der Hauptursachen? 
 
Die Untersuchungsgruppen unterscheiden sich signifikant in ihren Einschätzungen (Chi2 zweiseitig: p= ,027). 
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Tabelle 69: „Was meint Ihr Arzt zu Ihrer Einschätzung der Hauptursachen?“ (Partner) 
 
(Chi2 zweiseitig: p= ,828). 
Tabelle 70:  „Was meint Ihr Arzt zu Ihrer Einschätzung der Hauptursachen?“ (Patienten) 
 
(Chi2 zweiseitig: p= ,000). 
Tabelle 71: „Ich glaube, die meisten Menschen sehen die Hauptursache der Erkrankung in..“  
(Betrachtung der Gesamtstichprobe) 
 
(Chi2 zweiseitig: p= ,315) 
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Tabelle 72: „Ich glaube, die meisten Menschen sehen die Hauptursache der Erkrankung in..“  
 
Patienten: Chi2: p= ,165; Partner: Chi2: p= ,010; Korrelationskoeffizient (Spearman) beträgt rS= 0,397 (p<0,05) 
 
 
V.3.4   Theorien zur Krankheitsentstehung  
Tabelle 73: Unterschiede der Patiententheorien (Patienten und Partner): U-Test 
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Tabelle 73: Unterschiede der Patiententheorien (Patienten und Partner): Fortsetzung 
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Tabelle 73: Unterschiede der Patiententheorien (Patienten und Partner): Fortsetzung 
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Tabelle 73: Unterschiede der Patiententheorien (Patienten und Partner): Fortsetzung 
 
Tabelle 74: Geschlechtsunterschiede bei den Patiententheorien (Patienten): U-Test 
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Tabelle 74: Geschlechtsunterschiede bei den Patiententheorien (Patienten): Fortsetzung 
 
                                                                              161
V Auswertung 
Tabelle 74: Geschlechtsunterschiede bei den Patiententheorien (Patienten): Fortsetzung 
 
* Für die Gesamtwerte wurden die Mittelwerte berechnet. 
Tabelle 75: Geschlechtsunterschiede bei den Patiententheorien (Partner): U-Test 
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Tabelle 75: Geschlechtsunterschiede bei den Patiententheorien (Partner): Fortsetzung 
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Tabelle 75: Geschlechtsunterschiede bei den Patiententheorien (Partner): Fortsetzung 
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V.3.5   Welche Auslöser werden von Patienten und Partnern beschrieben? 
Tabelle 76:  „Ich glaube, dass es einen konkreten Auslöser für die Erkrankung gibt.“  
 
Die Antworten wurden nach dem Grad der Zustimmung kodiert und berechnet (weiss 
nicht=0, trifft nicht zu=1,,trifft sehr zu=4). Der Median liegt bei Patienten (männlich: 3, weib-
lich: 4) und Partnern (männlich: 4, weiblich: 3) bei 4. Bei der Überprüfung der Unterschiede 
(keine Normalverteilung) ergibt sich mit p= ,474 kein signifikanter Unterschied in den Teil-
stichproben (U-Test nach Mann & Whitney für unabhängige Stichproben). In der Patienten-
stichprobe unterscheiden sich Frauen und Männer mit p= ,025 signifikant in ihren Einschät-
zungen, in der Partnerstichprobe werden die Unterschiede nicht signifikant (p= ,306).    
                                                                              165
V Auswertung 
Tabelle 77: Auslöser für die Entstehung der Depression (Patienten- Erstnennung) 
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Tabelle 78: Auslöser für die Entstehung der Depression (Patienten-Zweitnennung) 
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Tabelle 79: Auslöser für die Entstehung der Depression (Partner- Erstnennung) 
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Tabelle 80: Auslöser für die Entstehung der Depression Partner (Zweitnennung) 
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V.4   Welche Krankheitsverarbeitung wählen Patienten und Partner, die 
von einer depressiven Erkrankung betroffen sind? 
V.4.1   Hilfreiche Strategien im Umgang mit der Erkrankung 
Tabelle 81: „Was war hilfreich?“ (Patientenstichprobe – Erstnennung) 
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Tabelle 82: Was war hilfreich? (Partnerstichprobe – Erstnennung) 
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Tabelle 83: Was war nicht hilfreich? (Patientenstichprobe – Erstnennung) 
 
Tabelle 84: „Was war nicht hilfreich? (Partnerstichprobe – Erstnennung) 
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Die Zweit- und Drittnennungen für den hilfreichen Umgang mit der Erkrankung der Patienten 
sind in Tabelle C.4.1 (Anhang) und Tabelle C.4.2 (Anhang), der Partner in den Tabellen 
C.4.5 und C.4.6 (Anhang)  dargestellt. Die Zweit- und Drittnennungen der Einschätzung nicht 
hilfreicher Interventionen finden sich für die Patienten in den Tabellen C.4.3 und C.4.4 (An-
hang), für die Partner in den Tabellen C.4.7 und C.4.8 (Anhang).   
 
V.4.2   Strategien zur Krankheitsverarbeitung nach dem Eintritt der Erkrankung  
Tabelle 85: Welche Strategien haben Ihnen am meisten geholfen? FKV- Erstnennung 
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Tabelle 86: Welche Strategien haben Ihnen am meisten geholfen? FKV- Zweitnennung 
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Tabelle 87: Welche Strategien haben Ihnen am meisten geholfen? FKV- Drittnennung 
 
Tabelle 88: Was hat Partner bisher versucht, damit es Ihnen besser geht? (Patienten)  
 
                                                                              175
V Auswertung 
Tabelle 88: Was hat Partner bisher versucht, damit es Ihnen besser geht? (Patienten): Fortsetzung 
 
Tabelle 89: Was hat Partner bisher versucht, damit es Ihnen besser geht? (Partner) 
 
Die Zweitnennungen für die Patienten befinden sich in Tabelle C.4.9 und für die Partner in 
Tabelle C.4.10 (Anhang). 
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V.4.3   Unterschiede in der Krankheitsverarbeitung bei Patienten und Partnern  
Tabelle 90: Unterschiede in der Krankheitsverarbeitung (Patienten und Partner) 
 
*U-Test nach Mann & Whitney 
Tabelle 91: Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Krankheitsverarbeitung (Patienten)  
 
*U-Test nach Mann & Whitney 
Die Betrachtung der Einzelitems des Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung (FKV) findet 
sich in Tabelle C.4.11 (Anhang). Die geschlechtsspezifische Auswertung der Einzelitems für 
die Patienten zeigt Tabelle C.4.12 (Anhang), für die Partner Tabelle C.4.13 (Anhang). 
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Tabelle 92: Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Krankheitsverarbeitung (Partner)  
 
* U-Test nach Mann & Whitney 
V.4.4 Einstellung zu Krankheit und Gesundheit  
Tabelle 93: Einstellung zu Krankheit und Gesundheit (KKG) –Gesamtstichprobe: U-Test 
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Tabelle 93: Einstellung zu Krankheit und Gesundheit (KKG)–Gesamtstichprobe: Fortsetzung 
 
Tabelle 94: Einstellung zu Krankheit und Gesundheit (KKG) - Patientenstichprobe   
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Tabelle 94: Einstellung zu Krankheit und Gesundheit (KKG)-Patienten: Fortsetzung 
 
Tabelle 95: Einstellung zu Krankheit und Gesundheit (KKG) - Partnerstichprobe  
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Tabelle 95: Einstellung zu Krankheit und Gesundheit (KKG)- Partner: Fortsetzung 
 
 
 
V.5   Gibt es einen Zusammenhang zwischen der wahrgenommenen 
Verantwortlichkeit und der partnerschaftlichen Unterstützung? 
V.5.1   Eigene Verantwortlichkeit für die Krankheitsentstehung  
Patienten und Partner haben unabhängig voneinander ihre eigene wahrgenommene Ver-
antwortlichkeit auf einer Skala von 0 (niedrig) bis 10 (hoch) eingeschätzt. Dazu wurde ge-
fragt: „Wie hoch schätzen Sie Ihren Anteil („eigenes Verschulden“) bei der Krankheitsentste-
hung ein?“  
Bei den Patienten liegt der Mittelwert bei 4,89 (SD=2,273), die Partner erreichen einen Mit-
telwert von 3,00 (SD=1,909). Aufgrund der Gleichheit der Varianzen (Levine-Test) und der 
Betrachtung des Skalenniveaus als intervallskaliert, erzeugt der ausgewählte t-Test zur Un-
terschiedsprüfung (zweiseitig) ein signifikantes Ergebnis (p= ,000).   
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Abbildung 19: Einschätzung des eigenen Anteils bei der Krankheitsentstehung (Geschlecht) 
V.5.2   Verantwortlichkeit des Partners bei der Krankheitsentstehung  
Die Fragestellung dazu lautete: „Wie hoch schätzen Sie den Anteil Ihres Partners/ Ihrer Part-
nerin („eigenes Verschulden“) bei der Krankheitsentstehung ein?“  
Bei der Einschätzung auf einer zehnstufigen Skala liegt der Mittelwert der Patienten bei 4,04 
(SD=3,040), der Mittelwert der Partner bei 5,13 (SD=2,746). Die Überprüfung mit dem t-Test 
ergibt keine signifikanten Unterschiede (p= ,075). 
Die männlichen Patienten erreichen einen Mittelwert von 5,67 (SD=2,964), die weiblichen 
Patienten einen Mittelwert von 4,62 (SD=1,954). Es bestehen keine signifikanten Unter-
schiede (p= ,414). Die 34 männlichen Partner erzielen einen Mittelwert von 3,21 (SD=1,903), 
die 12 weiblichen Partner von 2,42 (SD=1,881).  
Mit p= ,222 (t-Test) kann kein signifikanter Unterschied bestätigt werden. 
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Abbildung 20: Verantwortlichkeit des Partners bei der Krankheitsentstehung (Geschlecht)           
V.5.3   Einstellung zu den Therapiemaßnahmen und Übereinstimmungen 
Nach der Einschätzung der Möglichkeiten zur Krankheitsbewältigung (Gespräch mit dem 
behandelnden Arzt, Bücher, Internet, Selbsthilfegruppe…) wurde gefragt: „Wie hoch schät-
zen Sie die Übereinstimmung mit Ihrem Partner / Ihrer Partnerin in diesen Fragen (zur 
Krankheitsbewältigung) ein?“ sowie „Wie wichtig ist für Sie die Einstellung Ihres Part-
ners/Ihrer Partnerin zu den Therapiemaßnahmen?“ Bei der Einschätzung der Wichtigkeit der 
Einstellung des Partners zu den Therapiemaßnahmen erreichen die Patienten einen Mittel-
wert von 7,50 (SD=2,563), die Partner von 8,35 (SD=1,609) auf einer zehnstufigen Skala. 
Die Unterschiede sind nicht signifikant (p= ,061; t-Test). Die Betrachtung geschlechtsspezifi-
scher Unterschiede zeigt bei den Patienten keine signifikanten Unterschiede (p= ,699; t-
Test). Die Mittelwerte betragen bei den männlichen Patienten 7,75 (SD=3,251), bei den 
weiblichen Patienten 7,41 (SD=2,324). Bei den männlichen Partnern beträgt der Mittelwert 
8,06 (SD=1,536), bei den weiblichen Partnern 9,17 (SD=1,586). Die Überprüfung der Unter-
schiede mit dem t-Test (ANOVA) zeigt ein signifikantes Ergebnis (p= ,039). 
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Abbildung 21: Bedeutung der Einstellung des Partners zu Therapiemaßnahmen (Gesamt)  
 
Abbildung 22: Bedeutung der Einstellung des Partners zu Therapiemaßnahmen (Geschlecht) 
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Die Höhe der Übereinstimmung mit dem Partner in den Möglichkeiten zur Krankheitsbewälti-
gung wird von den Patienten mit einem Mittelwert von 5,72 (SD=2,562; Mittlere Rangsumme: 
48,95) und den Partnern mit einem Mittelwert von 5,39 (SD=2,005; Mittlere Rangsumme: 
44,05) eingeschätzt. Da keine Gleichheit der Varianzen vorliegt, wird der Unterschied mittels 
U-Test von Mann & Whitney geprüft (p= ,374). Aufgrund bestehender Gleichheit der Varian-
zen (Levine-Test) werden geschlechtsspezifische Unterschiede mit dem t-Test (ANOVA) 
geprüft.  
Der Mittelwert der männlichen Patienten von 5,92 (SD=2,843) unterscheidet sich nicht signi-
fikant (p= ,758; t-Test) von den weiblichen Patienten (Mittelwert: 5,65; SD=2,497). Die männ-
lichen Partner (Mittelwert: 5,29; SD=1,947) unterscheiden sich in ihren Aussagen nicht signi-
fikant (p= ,586; t-Test) von den weiblichen Partnern (Mittelwert: 5,67; SD=2,229).    
 
 
Abbildung 23: Übereinstimmung mit dem Partner in der Krankheitsbewältigung (Geschlecht) 
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V.5.4   Bemühungen des Partners bei der Krankheitsbewältigung    
Es wurde gefragt: „Wie hoch schätzen Sie momentan die Bemühungen Ihres Partners/Ihrer 
Partnerin bei der Krankheitsbewältigung ein?“ 
Patienten schätzen die momentanen Bemühungen des Partners auf der zehnstufigen Skala 
im Mittelwert bei 6,41 (SD=2,978). In der Partnerstichprobe liegt der Mittelwert bei 5,67 
(SD=2,725). Die statistische Überprüfung bei vorliegender Normalverteilung ergibt keinen 
signifikanten Unterschied in der Bewertung (p= ,218; t-Test). Innerhalb der Patientenstich-
probe ergibt sich bei der Einschätzung der männlichen Teilnehmer ein Mittelwert von 8,17 
(SD=2,949), bei den weiblichen Teilnehmern ein Mittelwert von 5,79 (SD=2,772). Der Unter-
schied ist mit p= ,016 (t-Test) statistisch bedeutsam. 
Bei den männlichen Partnern beträgt der Mittelwert 5,15 (SD=2,607), bei den weiblichen 
Partnern 7,17 (SD=2,588). Der Unterschied ist bei p= ,026 (t-Test) signifikant. 
 
 
Abbildung 24: Einschätzung der Bemühungen des Partners (Geschlecht) 
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V.5.5    Momentan eingeschätzte  Krankheitsbewältigung und Auswirkungen 
Tabelle 96: Übereinstimmung mit dem Partner in Möglichkeiten zur Krankheitsbewältigung 
 
Median: PatientIn: 6,00; PartnerIn: 5,00 / Asymp. Signifikanz (zweiseitig): ,374 (U-Test) 
Tabelle 97: Einschätzung der eigenen Möglichkeiten zur Krankheitsbewältigung  
 
Median: PatientIn: 3,50; PartnerIn: 4,00 / Asymp. Signifikanz (zweiseitig): ,913 (U-Test)  
Tabelle 98: Einschätzung des Beitrages der Partnerschaft bei der Krankheitsbewältigung 
 
Median: PatientIn: 6,50; PartnerIn: 5,00 / Asymp. Signifikanz (zweiseitig): ,271 (U-Test)  
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Tabelle 99: Einschätzung der Bemühungen des Partners bei der Krankheitsbewältigung 
 
Median: PatientIn: 8,00; PartnerIn: 5,00 / Asymp. Signifikanz (zweiseitig): ,176 (U-Test)  
Tabelle 100: Einschätzung des momentan empfundenen Ärgers aufgrund der Erkrankung 
 
Median: PatientIn: 8,00; PartnerIn: 6,00 / Asymp. Signifikanz (zweiseitig): ,006 (U-Test)  
Tabelle 101: Wichtigkeit der Einstellung des Partners zu den Therapiemaßnahmen 
 
Median: PatientIn: 8,50; PartnerIn: 9,00 / Asymp. Signifikanz (zweiseitig): ,220 (U-Test)  
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Tabelle 102: Einschätzung des Anteils des Partners bei der Krankheitsentstehung 
 
Median: PatientIn: 5,00; PartnerIn: 5,00 / Asymp. Signifikanz (zweiseitig): ,069 (U-Test) 
Tabelle 103: Korrelationen zwischen den Beurteilungsskalen (Gesamtstichprobe):  
 
 
**Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed) / *Correlation is significant at the 0.05 level: Spearman 
Rangkorrelation 
 Die Rangkorrelationen (Spearman) der Patienten- und Partnerstichproben befinden sich in 
den Tabellen C.5.1 und C.5.2 (Anhang), Mittelwerte und Standardabweichungen zeigt Tabel-
le C.5.3 (Anhang). 
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V.5.6   Zusammenhang zwischen Hauptursache, Partnerschaftszufriedenheit 
und Krankheitsbewältigung?   
Tabelle 104: Ursachenzuschreibung (Hauptursache) innerhalb der Partnerstichprobe  
 
Spearman`scher Korrelationskoeffizient: ,549 (p=,000) 
Die Teilstichproben „glücklich“ und „unglücklich“ innerhalb der Partnerstichprobe unterschei-
den sich signifikant in der Einschätzung der Hauptursache (mittlere Rangsummen: glücklich: 
29,55; unglücklich: 18,42; U-Test: p= ,000). 
Tabelle 105: Ursachenzuschreibung (Hauptursache) innerhalb der Patientenstichprobe  
 
Spearman`scher Korrelationskoeffizient: - ,016 (p=,918) / Normalverteilung: Chi2 = ,916 
Die Variablen „Hauptursache“ und „Partnerschaftszufriedenheit“ (glücklich / unglücklich) 
werden als ordinalskaliert betrachtet. Zur Operationalisierung der momentanen Partner-
schaftszufriedenheit wurden die Aussagen aus den Zusatzitems des PFB sachlogisch zu-
sammengefasst und dichotomisiert. Nach Bühl (2006) ist eine nominalskalierte Variable, die 
zweifach gestuft  wurde, als ordinalskaliert zu betrachten (S.262) und die Rangkorrelation 
nach Spearman wird berechnet.  
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Tabelle 106: Korrelationen zwischen Hauptursache und Beurteilungsskalen (Gesamt): Teil 1  
 
**  Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*  Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
Tabelle 107: Korrelationen zwischen Hauptursache und Beurteilungsskalen (Gesamt): Teil 2  
 
**  Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*  Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
Das Geschlecht korreliert in der Gesamtstichprobe natürlich mit der Zugehörigkeit zu einer 
Untersuchungsgruppe (Patienten/Partner): rS= -,478**. Eine sehr geringe Korrelation findet 
sich bei der Empfindung von Ärger: rS= ,288**. In der Patientenstichprobe korreliert das Ge-
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schlecht mit der momentanen Krankheitsbewältigung (rS= -,562**), mit der Einschätzung der 
Bemühung des Partners bei der Krankheitsbewältigung (rS= -,443**) und dem Empfinden von 
Ärger (rS= ,484**). 
Das Geschlecht korreliert in der Partnerstichprobe gering mit der Einschätzung der Bemü-
hungen des Partners bei der Krankheitsbewältigung (rS= ,333*) und der Wichtigkeit der Ein-
stellung des Partners zu den Therapiemaßnahmen (rS= ,470**). 
Die Ergebnisse der Rangkorrelation nach Spearman zwischen den Übereinstimmungspara-
metern der Patientenstichprobe befinden sich in den Tabellen C.5.4 (Anhang) und C.5.5 (An-
hang), der Partnerstichprobe in den Tabellen C.5.6 (Anhang) und C.5.7 (Anhang). 
Tabelle 108: Korrelationen zwischen der partnerschaftlichen Bewältigung und  Copingstrategien (Patien-
ten)  
 
Rangkorrelation nach Spearman 
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Tabelle 109: Korrelationen zwischen der partnerschaftlichen Bewältigung und  Copingstrategien (Partner)  
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V.5.7   Zusammenhänge bei Einschätzungen des Eingangsfragebogens  
Tabelle 110: Ausgewählte Korrelationen  des Eingangsfragebogens (rS >0.5): Gesamt 
 
 
**  Correlation is significant at the 0.01 level /*  Correlation is significant at the 0.05 level  
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Tabelle 110: Ausgewählte Korrelationen des Eingangsfragebogens -Gesamt: Fortsetzung  
 
 
*Rangkorrelation nach Spearman 
                                                                              195
V Auswertung 
Tabelle 110: Ausgewählte Korrelationen des Eingangsfragebogens Gesamt- Fortsetzung 
 
*Rangkorrelation nach Spearman 
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V.6   Welche Aussagen können zur Veränderung der Beziehungsqualität 
durch die Erkrankung getroffen werden?  
V.6.1   Ausmaß an momentaner partnerschaftlicher Zufriedenheit  
 
Abbildung 25: Einschätzung der momentanen Partnerschaftszufriedenheit (Patienten: n=46) 
Tabelle 111: Einschätzung der momentanen Partnerschaftszufriedenheit (Patienten) 
 
Chi2: p= ,120 
Bei dem Vergleich der momentanen Beurteilung der Beziehung mit der Beziehungsqualität 
vor der Erkrankung handelt es sich um eine direkte Veränderungsmessung, da zu Beginn 
des Zeitraumes, in dem möglicherweise eine Veränderung stattgefunden hat, keine Selbst-
beurteilung erhoben wurde. Der Vorteil der Methode besteht darin, „…daß der Patient sich 
direkt über sein subjektives Erleben der Veränderung äußert, während beim indirekten Ver-
gleich (Anm.: zu zwei Messzeitpunkten) die Veränderung selbst gar nicht Gegenstand der 
Befragung ist…Andererseits muß der Patient…in der Lage sein, sich daran zu erinnern, wie 
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es ihm vor dem jeweiligen Zeitraum ging, und diesen Zustand vergleichend einschätzen…“ 
(Möller, 1990).   
 
Abbildung 26: Einschätzung der momentanen Partnerschaftszufriedenheit (Partner: N=46) 
Tabelle 112: Einschätzung der momentanen Partnerschaftszufriedenheit (Partner) 
 
Chi2= ,324 
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Tabelle 113: Korrelationen der Bewältigungsskalen mit Partnerschaftszufriedenheit 
 
 
 
 
Abbildung 27: Einschätzung der momentanen Partnerschaftszufriedenheit (Geschlecht) 
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Tabelle 114: Einschätzung des Partnerschaftsfragebogens (Gesamt): U-Test  
 
V.6.2   Ausmaß an partnerschaftlicher Zufriedenheit  vor der Erkrankung  
 
Abbildung 28: Einschätzung der Partnerschaftszufriedenheit vor der Erkrankung (Patienten)                       
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Tabelle 115: Einschätzung Partnerschaftszufriedenheit vor der Erkrankung (Patienten) 
 
Chi2= ,511  
Tabelle 116: Einschätzung Partnerschaftszufriedenheit vor der Erkrankung (Partner) 
 
Chi2= ,240 
 
 
Abbildung 29: Einschätzung der Partnerschaftszufriedenheit vor der Erkrankung (Partner)  
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Abbildung 30: Einschätzung der Partnerschaftszufriedenheit vor der Erkrankung (Geschlecht) 
 
V.6.3   Partnerschaftliche Veränderungen bei Patienten und Partnern  
Tabelle 117: Einschätzung Partnerschaftszufriedenheit vor der Erkrankung (Gesamt) 
 
 
Mittelwert: 3,46 (SD=0,977) 
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Tabelle 118: Einschätzung Partnerschaftszufriedenheit im Augenblick (Gesamt) 
 
 
Mittelwert: 2,63 (SD=1,388) 
 
Tabelle 119: Unterschiede über die Zeit: Wilcoxon-Test für zwei verbundene Stichproben 
 
 
a  glücklich vor Erkrankung < glücklich im Augenblick               a  Based on negative ranks. 
b  glücklich vor Erkrankung > glücklich im Augenblick   
c  glücklich vor Erkrankung = glücklich im Augenblick 
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Tabelle 120: Einschätzung der Beziehungsveränderung 
 
Patienten: Chi2 =,146 (2seitig); Partner: Chi2 =,260 (2seitig) 
 
Tabelle 121: Differenzen der Partnerschaftsqualität vor und nach dem Krankheitseintritt  
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Tabelle 122: Übereinstimmung der Partner in der Beurteilung der Partnerschaftsqualität  
 
 
Tabelle 123: Was hat sich innerhalb der Beziehung durch die Erkrankung verbessert?  
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Tabelle 124: Was hat sich innerhalb der Beziehung durch die Erkrankung verschlechtert? 
 
 
V.6.4    Beitrag der Partnerschaft bei der aktuellen Krankheitsbewältigung und 
Ärger 
 
Abbildung 31: Beitrag der Partnerschaft zur Krankheitsbewältigung (Patienten) 
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Abbildung 32: Beitrag der Partnerschaft zur Krankheitsbewältigung (Partner) 
 
Abbildung 33: Beitrag der Partnerschaft zur Krankheitsbewältigung (Patienten: glücklich) 
 
Abbildung 34: Beitrag der Partnerschaft zur Krankheitsbewältigung (Partner: glücklich) 
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Tabelle 125: Beitrags der Partnerschaft zur Krankheitsbewältigung (Kreuztabellen) 
 
Es bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (Chi2: p =,271)  
 
 
Abbildung 35: Eigene Möglichkeiten zur Krankheitsbewältigung (Gesamt) 
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Abbildung 36: Eigene Möglichkeiten zur Krankheitsbewältigung (Geschlecht) 
 
 
Abbildung 37: Empfundener Ärger aufgrund der Erkrankung (Gesamt) 
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Abbildung 38: Empfundener Ärger aufgrund der Erkrankung (Geschlecht) 
 
 
Abbildung 39: Empfundener Ärger aufgrund der Erkrankung (Patienten: glücklich) 
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Abbildung 40: Empfundener Ärger aufgrund der Erkrankung (Partner: glücklich) 
 
Tabelle 126: Einschätzung des momentan empfundenen Ärgers aufgrund der Erkrankung 
 
Median: PatientIn: 8,00; PartnerIn: 6,00 / Asymp. Signifikanz (zweiseitig): p= ,006 (U-Test) 
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V Auswertung 
Tabelle 127: Unterschiede in der Bewertung der Skalen (Gesamt): ANOVA 
 
 
Tabelle 128: Geschlechtunterschiede in der Skalenbewertung (Patienten): ANOVA 
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Tabelle 128: Geschlechtunterschiede in der Skalenbewertung (Patienten): Fortsetzung 
 
 
Tabelle 129: Geschlechtsunterschiede in der Skalenbewertung (Partner): ANOVA 
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V Auswertung 
V.6.5   Skaleneinschätzung und Beziehungsqualität  
Die Überprüfung der Voraussetzungen für eine Varianzanalyse sind bei den dichotomisierten 
Stichproben (glücklich/unglücklich) und dem Intervallskalenniveau der Einschätzungsskalen 
gegeben: Normalverteilung und die Gleichheit der Varianzen (Levine-Test) liegen vor. Daher 
werden die Unterschiede mit der Einfaktoriellen Varianzanalyse ANOVA geprüft (Analysie-
renÆ MittelwerteÆ Einfaktorielle ANOVA).  
Tabelle 130: Skaleneinschätzung nach Beziehungsqualität (Gesamt): ANOVA 
 
Tabelle 131: Skaleneinschätzung nach Beziehungsqualität (Patienten): ANOVA 
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Tabelle 131: Skaleneinschätzung nach Beziehungsqualität (Patienten): Fortsetzung 
 
Tabelle 132: Skaleneinschätzung nach Beziehungsqualität (Partner): ANOVA 
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V Auswertung 
V.6.6    Einschätzung des partnerschaftlichen Umgangs und  Krankheitsverar-
beitung  
Die Variablen des Partnerschaftsfragebogens werden aufgrund der vierfachen Abstufung 
(nie/sehr selten=0; selten=1; oft=2; sehr oft=3) als ordinalskaliert eingeschätzt. Patienten und 
Partner werden in Anlehnung an das Zusatz-Item des PFB („Wie glücklich würden Sie Ihre 
Partnerschaft im Augenblick einschätzen?“) dichotomisiert. Daher wird das parameterfreie 
Verfahren, der U-Test nach Mann & Whitney für nicht verbundene Stichproben ausgewählt. 
Patienten- und Partnerstichprobe werden getrennt betrachtet.   
Tabelle 133: Eingangsfragebogenbewertung nach Beziehungsqualität (Patienten): U-Test  
 
* es wurden nur signifikante Ergebnisse ausgewählt 
Die Ergebnisse der Einzelitems finden sich für die Patienten in  Tabelle C.6.1 (Anhang), für 
die Partner in Tabelle C.6.2 (Anhang). 
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Tabelle 134: Eingangsfragebogenbewertung nach Beziehungsqualität (Partner): U-Test  
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V Auswertung 
Tabelle 134: Eingangsfragebogenbewertung nach Partnerschaftsqualität (Partner): Fortsetzung 
 
Tabelle 135: Beurteilung der Partnerschaftsqualität (PFB)- Gesamt: U-Test  
 
 
Tabelle 136: Beurteilung der Partnerschaftsqualität (PFB)- Gesamt glücklich: U-Test  
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Tabelle 137: Unterschiede in der Krankheitsverarbeitung (FKV)-Gesamt glücklich: U-Test  
 
Tabelle 138: Unterschiede in der Krankheitsverarbeitung (FKV) – Patienten glücklich: U-Test  
 
Tabelle 139: Unterschiede in der Krankheitsverarbeitung (FKV) – Partner glücklich: U-Test  
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V Auswertung 
Tabelle 140: Unterschiede in Patiententheorien (PATEF) –Gesamt glücklich: U-Test  
 
 
 
Tabelle 141: Unterschiede in Patiententheorien (PATEF) – Patienten glücklich: U-Test 
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Tabelle 142: Unterschiede in Patiententheorien (PATEF) – Partner glücklich: U-Test 
 
 
Tabelle 143: Unterschiede in Kontrollüberzeugungen – Gesamt glücklich: ANOVA 
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Tabelle 144: Unterschiede in Kontrollüberzeugungen – Patienten glücklich: ANOVA 
 
 
Tabelle 145: Unterschiede in Kontrollüberzeugungen – Partner glücklich: ANOVA  
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V.6.7   Familienrollen innerhalb der Beziehung und Stärke der Familie 
Diese Aussagen wurden mit offenen Fragen im Sinne der Satzergänzung erhoben. Patienten 
und Partner haben beispielsweise die Sätze „In meiner Familie bin ich diejenige / derjenige, 
die /der…..“ oder „Ich glaube, dass die Stärke unserer Familie darin besteht, dass…“.  
Tabelle 146: In unserer Familie bin ich Derjenige/Diejenige, der/die… (Patientenaussage) 
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Tabelle 147: In unserer Familie ist mein Partner der/die, der…(Patientenaussage) 
 
 
 224
                                                                                                                     V Auswertung 
Tabelle 148: In unserer Familie bin ich Derjenige/Diejenige, der/die… (Partneraussage) 
 
                                                                              225
V Auswertung 
Tabelle 149: In unserer Familie ist mein Partner der/die, der/die… (Partneraussage)                  
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Tabelle 150: Ich glaube, dass die Stärke unserer Familie darin liegt … (Patientenaussage) 
 
 
                                                                              227
V Auswertung 
Tabelle 151: Ich glaube, dass die Stärke unserer Familie darin liegt, dass…(Partneraussage)   
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V.7   Welche motivationalen Schemata finden sich bei Patienten und 
Partnern? 
V.7.1   Annäherungs- und Vermeidungsziele der Patienten  
Tabelle 152: Annäherungs- und Vermeidungsziele von Patienten (U-Test: Skalen) 
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V Auswertung 
Tabelle 152: Annäherungs- und Vermeidungsziele von Patienten (Skalen): Fortsetzung 
 
 
* Bei nicht gegebener Homogenität der Varianzen (p<,05) sollte ein Signifikanzniveau von p= 0,01 angesetzt 
werden (Bühl, 2006, S. 422). Da jedoch auch keine Normalverteilung der Daten vorlag, wurde statt der ANOVA 
ein nonparametrisches Verfahren gewählt.   
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V.7.2   Annäherungs- und Vermeidungsziele der Partner  
Tabelle 153: Annäherungs- und Vermeidungsziele von Partnern (U-Test: Skalen)  
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V Auswertung 
Tabelle 153: Annäherungs- und Vermeidungsziele von Partnern (Skalen): Fortsetzung 
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V.7.3   Unterschiede in Annäherungs- und Vermeidungszielen  
Tabelle 154: Annäherungs- und Vermeidungsziele von Patienten und Partnern (U-Test) 
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V Auswertung 
Tabelle 154: Annäherungs- und Vermeidungsziele von Partnern und Patienten: Fortsetzung 
 
 
 234
                                                                                                                     V Auswertung 
V.7.4   Einschätzungen der Probleme und Möglichkeiten des Partners 
Tabelle 155: Fremdeinschätzungen* der Annäherungs- und Vermeidungsziele (Gesamt) 
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V Auswertung 
Tabelle 155: Fremdeinschätzungen der Annäherungs- und Vermeidungsziele: Fortsetzung 
 
 
*  Der Patient trifft Aussagen über den Partner, der Partner trifft Aussagen über den Patienten (PatientÆPartner; 
PartnerÆPatient) / ** U-Test nach Mann & Whitney 
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Tabelle 156: Fremdeinschätzungen der Patienten durch die Partner: U-Test  
 
 
                                                                              237
V Auswertung 
 
Tabelle 156: Fremdeinschätzungen der Patienten durch die Partner: Fortsetzung 
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Tabelle 157: Fremdeinschätzungen der Partner durch die Patienten: U-Test 
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Tabelle 157: Fremdeinschätzungen der Partner durch die Patienten: Fortsetzung 
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V.7.5   Unterschiede in der Selbst- und Fremdwahrnehmung motivationaler As-
pekte 
Tabelle 158: Vergleich von Selbst-(Patienten) und Fremdeinschätzung (Partner): U-Test 
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V Auswertung 
Tabelle 158:Vergleich von Selbst- (Patienten) und Fremdeinschätzung (Partner):Fortsetzung 
 
 
Der Vergleich der Einzelitems (FAMOS) der Selbsteinschätzung (Patienten) mit der Fremd-
einschätzung (Partner) befindet sich in Tabelle C.7.1 (Anhang). Die signifikanten Ergebnisse 
des Vergleiches der Selbsteinschätzung der Partner mit der Fremdeinschätzung der Partner 
findet sich in Tabelle C.7.2 (Anhang).  
Tabelle 159: Vergleich der Selbst- (Partner) und Fremdeinschätzung (Patienten): U-Test  
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Tabelle 159: Vergleich der Selbst- (Partner) und Fremdeinschätzung (Patienten):Fortsetzung  
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V Auswertung 
V.7.6   Annäherungs- und Vermeidungsziele glücklicher/unglücklicher Teil-
nehmer 
 
Tabelle 160: Unterschiede innerhalb der Patientenstichprobe (glücklich/unglücklich): U-Test  
 
 
 
Tabelle 161: Unterschiede innerhalb der Partnerstichprobe (glücklich/unglücklich): U-Test  
 
 244
                                                                                                                     V Auswertung 
Tabelle 161: Unterschiede innerhalb Partnerstichprobe (glücklich/unglücklich): Fortsetzung 
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V Auswertung 
Tabelle 161: Unterschiede innerhalb Partnerstichprobe (glücklich/unglücklich): Fortsetzung 
 
 
Tabelle 162: Annäherungsziele in der Patientenstichprobe (glücklich/unglücklich): U-Test 
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Tabelle 162:Annäherungsziele in der Patientenstichprobe (glücklich/unglücklich):Fortsetzung  
 
 
Tabelle 163: Vermeidungsziele in der Patientenstichprobe (glücklich/unglücklich): U-Test  
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V Auswertung 
Tabelle 164: Annäherungsziele  in der Partnerstichprobe (glücklich/unglücklich): U-Test  
 
 
 
Tabelle 165: Vermeidungsziele in der Partnerstichprobe (glücklich/unglücklich): U-Test  
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Tabelle 165: Vermeidungsziele in der Partnerstichprobe (glücklich/unglücklich): Fortsetzung 
 
 
V.8   Welche interpersonalen Probleme und Möglichkeiten stehen bei 
Patienten und Partnern im Vordergrund? 
V.8.1   Interpersonale Probleme und Möglichkeiten der Patienten und Partner  
Tabelle 166: Interpersonale Probleme von Patienten und Partnern: U-Test  
 
*Signifikanz: *signifikant (p<0.05), **p<0.01 
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V Auswertung 
Tabelle 167: Interpersonale Probleme der Patienten (Geschlecht): U-Test  
 
Tabelle 168: Interpersonale Probleme der Partner (Geschlecht): U-Test 
 
*Signifikanz: *signifikant (p<0.05), **p<0.01 
Die Skalen des Fragebogens zur Erfassung interpersonaler Probleme (IIP-C) sind fünfstufig 
konzipiert (0 = nicht zutreffend bis 4 = sehr zutreffend). 
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V.8.2   Woraus schöpfen Patienten und Partner persönlich Kraft? 
Die Drittnennungen finden sich für die Patienten in Tabelle C.8.1, für die Partner in Tabelle 
C.8.2 (Anhang). 
Tabelle 169: Patienten: „Ich schöpfe Kraft, indem ich folgendes tue….“ (Erstnennung) 
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V Auswertung 
Tabelle 170: Patienten: „Ich schöpfe Kraft, indem ich folgendes tue….“ (Zweitnennung) 
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Tabelle 171: Partneraussage: „Ich schöpfe Kraft, indem ich folgendes tue….“ (Erstnennung) 
 
 
Tabelle 172: Partneraussage: Ich schöpfe Kraft, indem ich folgendes tue….“ (Zweitnennung) 
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V Auswertung 
V.8.3   Einschätzung eigener Fähigkeiten bei Patienten und Partner  
Die folgenden Tabellen zeigen die freien Antworten auf die vorgegebene Aussage: „In 
schwierigen Situationen denke ich gern an Fähigkeiten, die ich habe oder an die ich mich 
erinnere…(auch wenn ich diese momentan nicht nutze)“. Die Drittnennungen finden sich in 
den Tabellen C.8.3 und C.8.4 (Anhang).   
Tabelle 173: Fähigkeiten, die Patienten sich zuschreiben (Erstnennung) 
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Tabelle 174: Fähigkeiten, die Patienten sich zuschreiben (Zweitnennung) 
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Tabelle 175: Fähigkeiten, die Partner sich zuschreiben (Erstnennung) 
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Tabelle 176: Fähigkeiten, die Partner sich zuschreiben (Zweitnennung) 
 
V.8.4   Einstellung der Patienten und Partner zu Forderungen  
Tabelle 177: Vielleicht müsste Partner mehr Forderungen stellen (Patientenaussage) 
 
Chi2= ,379 
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V Auswertung 
Tabelle 178:  Vielleicht müsste ich mehr Forderungen an  Partner* stellen (Partneraussage) 
 
Chi2= ,882  / *Partner ist in diesem Fall der Patient 
Die Einstellung zur Wirksamkeit von Forderungen wurde von Patienten und Part-nern auf 
einer vierfach gestuften Skala (trifft sehr zu=4, trifft etwas zu=3, trifft kaum zu=2, trifft nicht 
zu=1) eingeschätzt. Erwartungsgemäß wird die Wirksamkeit und der Einsatz von Forderun-
gen gegenüber dem Patienten von den Partnern höher eingeschätzt (mittlere Rangsumme: 
55,36) als von den Patienten (mittlere Rangsumme: 37,64) und unterscheiden sich signifi-
kant (p= ,001; U-Test von Mann & Whitney, keine Normalverteilung). 
V.8.5   Einstellungen und Erfahrungen zu Psychotherapie und Beratung 
Tabelle 179: „Ich habe bereits Beratungsangebote in Anspruch genommen.“ (Patienten) 
 
Tabelle 180: „Ich habe bereits Beratungsangebote in Anspruch genommen.“ (Partner) 
 
Patienten- und Partnerstichprobe unterscheiden sich in der Inanspruchnahme von Bera-
tungsangeboten signifikant (U-Test nach Mann & Whitney: p= ,000). Die mittlere Rangsum-
me beträgt bei der Patientenstichprobe 59,82, bei der Partnerstichprobe 33,18. Zur Überprü-
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fung der geschlechtsspezifischen Unterschiede wurde nonparametrisch getestet: Bei den 
Patienten ergeben sich unterschiedliche mittlere Rangsummen (männlich: 19,50; weiblich: 
24,91), deren Unterschied sich jedoch nicht statistisch sichern lässt (p= ,194). Bei den Part-
nern zeigen sich geringe Unterschiede in den mittleren Rangsummen (männlich: 22,93; 
weiblich: 25,13), die sich nicht signifikant unterscheiden (p= ,480). Patienten- und Partner-
stichprobe unterscheiden sich in der Beurteilung der Psychotherapie zur Krankheitsbewälti-
gung nicht signifikant (U-Test nach Mann & Whitney: p= ,090). Die mittlere Rangsumme be-
trägt bei der Patientenstichprobe 51,09, bei der Partnerstichprobe 41,91. 
Tabelle 181: „Psychotherapie halte ich persönlich zur Krankheitsbewältigung für hilfreich.“ 
 
Bei der Beurteilung der Psychotherapie zeigen sich geschlechtsspezifische  Unterschiede 
sowohl innerhalb der Patientenstichprobe (mittlere Rangsummen: männlich: 30,46; weiblich: 
21,04; p= ,031) als auch in der Partnerstichprobe (mittlere Rangsumme: männlich: 20,35; 
weiblich: 32,42; p= ,006). 
Tabelle 182: „Wie hilfreich ist/war Ihre ambulante Psychotherapie (Patientenstichprobe) 
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V Auswertung 
Tabelle 183: „Wie hilfreich ist/war Ihre ambulante Psychotherapie (Partnerstichprobe) 
 
Es bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen und Geschlechtern. 
Tabelle 184: Kritik an der Psychotherapie (Patientenstichprobe) 
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Tabelle 185: Kritik an der Psychotherapie (Partnerstichprobe) 
 
 
 
 
V.8.6   Unterstützungsmarker 
Es sollen Aussagen darüber getroffen werden, an welchem Verhalten oder Ausdruck Partner 
und andere Menschen erkennen, wie es dem Betroffenen geht und er möglicherweise Hilfe 
benötigt. Zudem soll geprüft werden, inwieweit die Patienten selbst einen Eindruck haben, 
wie und wodurch sie auf andere Menschen wirken.  
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V Auswertung 
Tabelle 186: Welches Verhalten veranlasst Sie zu unterstützen? Patienten: Erstnennung 
 
Tabelle 187: Welches Verhalten veranlasst Sie zu unterstützen? Patienten (Zweitnennung) 
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Tabelle 188: Welches Verhalten veranlasst Sie zu unterstützen? Partner: Erstnennung 
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V Auswertung 
Tabelle 189: Welches Verhalten veranlasst Sie zu unterstützen? (Partner: Zweitnennung) 
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V.9   Welche Vorstellungen existieren bei Patienten und deren Partnern 
über Therapieziele und  hilfreiche Maßnahmen? 
V.9.1   Kurzfristige Therapieziele der Patienten und Partner  
Tabelle 190: Kurzfristige Therapieziele von Patienten und Partnern (Erstnennung)  
(Zusammenfassung in Anlehnung an die Kategorien nach Flick, S.257-267) 
 
Die Prozentangaben beziehen sich auf die Untersuchungsgruppe (%) sowie auf die Gesamtstichprobe (% ges.). 
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V Auswertung 
Tabelle 191: Kurzfristige Therapieziele von Patienten (Erstnennung)  
(Zusammenfassung in Anlehnung an die Kategorien nach Flick, S.257-267) 
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Tabelle 192: Kurzfristige Therapieziele der Patienten (Erstnennung) 
 
 
                                                                              267
V Auswertung 
Tabelle 193: Kurzfristige Therapieziele der Patienten (Zweitnennung) 
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Tabelle 194: Kurzfristige Therapieziele der Partner (Erstnennung)  
(Zusammenfassung in Anlehnung an die Kategorien nach Flick, S.257-267)  
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V Auswertung 
Tabelle 195: Kurzfristige Therapieziele der Partner (Erstnennung) 
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Tabelle 196: Kurzfristige Therapieziele der Partner (Zweitnennung) 
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V Auswertung 
V.9.2    Langfristige Therapieziele der Patienten und Partner  
Tabelle 197: Langfristige Therapieziele von Patienten und Partnern (Kreuztabelle) 
(Zusammenfassung in Anlehnung an die Kategorien nach Flick, S.257-267)  
 
Die Prozentangaben beziehen sich auf die Untersuchungsgruppe (%) sowie auf die Gesamtstichprobe (% ges.). 
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Tabelle 198: Langfristige Ziele der Patienten (Erstnennung)  
(Zusammenfassung in Anlehnung an die Kategorien nach Flick, S.257-267) 
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V Auswertung 
Tabelle 199: Langfristige Ziele der Partner (Erstnennung)  
(Zusammenfassung in Anlehnung an die Kategorien nach Flick, S.257-267) 
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Tabelle 200: Langfristige Therapieziele der Patienten (Erstnennung) 
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V Auswertung 
Tabelle 201: Langfristige Therapieziele der Patienten (Zweitnennung) 
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Tabelle 202: Langfristige Therapieziele der Partner (Erstnennung) 
 
 
Tabelle 203: Langfristige Therapieziele der Partner (Zweitnennung) 
 
Drittnennungen befinden sich in den Tabellen C.9.1 und C.9.2 (Anhang). 
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V Auswertung 
V.9.3   Hilfreicher und weniger hilfreicher Umgang mit der Erkrankung 
Tabelle 204: Was hat Ihnen bisher am meisten geholfen? (Patienten – Erstnennung) 
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Tabelle 205: Was hat Ihnen bisher am meisten geholfen? (Patienten – Zweitnennung) 
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V Auswertung 
Tabelle 206: Was hat Ihnen bisher nicht geholfen? (Patienten – Erstnennung) 
 
 
Tabelle 207: Was hat Ihnen bisher nicht geholfen? (Patienten – Zweitnennung) 
 
Drittnennungen befinden sich in den Tabellen 9.3 und 9.4 (Anhang). 
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Tabelle 208: Was hat Ihnen bisher nicht geholfen? (Patienten – Drittnennung) 
 
 
Tabelle 209: Was hat Ihnen bisher am meisten geholfen? (Partner – Erstnennung) 
 
                                                                              281
V Auswertung 
Tabelle 210: Was hat Ihnen bisher am meisten geholfen? (Partner – Zweitnennung) 
 
 
Tabelle 211: Was hat Ihnen bisher nicht geholfen? (Partner – Erstnennung) 
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Tabelle 212: Was hat Ihnen bisher nicht geholfen? (Partner – Zweitnennung) 
 
 
Tabelle 213: Was hat Ihnen bisher nicht geholfen? (Partner – Drittnennung) 
 
 
Weitere Aussagen der Teilnehmer dazu, was der Partner mehr tun sollte (Fragestellung 9.4), 
befinden sich für die Patienten in den Tabellen 9.5 und 9.6 (Anhang), für die Partner in den 
Tabellen 9.7 und 9.8 (Anhang). 
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V Auswertung 
V.9.4   Was sollten Partner mehr tun, damit Verbesserung eintritt? 
Tabelle 214: Das sollte mein Partner mehr tun (Patienten – Erstnennung) 
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Tabelle 215: Das sollte mein Partner mehr tun (Patienten – Zweitnennung) 
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V Auswertung 
Tabelle 216: Das sollte mein Partner mehr tun (Partner – Erstnennung) 
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Tabelle 217: Das sollte mein Partner mehr tun (Partner – Zweitnennung) 
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V Auswertung 
V.9.5   Was sollten Partner weniger tun, damit eine Verbesserung eintritt? 
Tabelle 218: Das sollte mein Partner weniger tun (Patienten – Erstnennung) 
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Tabelle 219: Das sollte mein Partner weniger tun (Patienten – Zweitnennung) 
 
 
Tabelle 220: Das sollte mein Partner weniger tun (Partner – Erstnennung) 
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V Auswertung 
Tabelle 220: Das sollte mein Partner weniger tun (Partner – Erstnennung): Fortsetzung 
 
 
Tabelle 221: Das sollte mein Partner weniger tun (Partner – Zweitnennung) 
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V.9.6    Was braucht der Partner zum besseren Umgang mit der Erkrankung? 
Tabelle 222: Das braucht mein Partner zur Krankheitsbewältigung (Patienten–Erstnennung) 
 
 
Tabelle 223: Das braucht mein Partner zur Krankheitsbewältigung(Patienten–Zweitnennung) 
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V Auswertung 
Tabelle 224: Das braucht mein Partner zur Krankheitsbewältigung (Patienten– Drittnennung) 
 
Tabelle 225: Das braucht mein Partner zur Krankheitsbewältigung (Partner – Erstnennung) 
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Tabelle 226: Das braucht mein Partner zur Krankheitsbewältigung (Partner – Zweitnennung) 
 
 
Tabelle 227: Das braucht mein Partner zur Krankheitsbewältigung (Partner – Drittnennung) 
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V Auswertung 
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VI DARSTELLUNG  DER  ERGEBNISSE 
Die soziodemografische Zusammensetzung der Stichprobe entspricht mit 34 Patientinnen 
und 12 Patienten in der Patientenstichprobe der angegebenen höheren Auftretenswahr-
scheinlichkeit einer depressiven Erkrankung bei Frauen. Jedoch kann auch vermutet wer-
den, dass viele erkrankte Männer eher eine Diagnose „Burn-out-Syndrom“ (Z73.0) erhalten, 
da diese als eher akzeptiert erscheint. In der Partnerstichprobe sind dementsprechend mehr 
Männer (n=34) als Frauen (n=12) repräsentiert. Da die Stichprobengewinnung zufällig erfolg-
te, kann sie als hinreichend repräsentativ für Patienten, die sich in einer klinischen Behand-
lung befinden, betrachtet werden. Demzufolge könnte auch angenommen werden, dass es 
sich bei den Partnern depressiv erkrankter Patienten überwiegend um Männer handelt. 
VI.1   Wissen und Erfahrungen mit der Erkrankung 
Insgesamt konnten nur 38% aller Versuchsteilnehmer die Diagnose „Depression“ benennen. 
63% der Patienten und 60,9% der befragten Partner wählten keine annähernd zutreffende 
Begrifflichkeit. Dabei fiel auf, dass weibliche Patienten eher die Beschreibungen „Depressi-
on“ oder „Überlastung“ angaben, während sich die männlichen Teilnehmer  für „Aus-
gebranntsein“ entschieden. Die meisten Patienten wurden vom Krankenhausarzt über eine 
Diagnose informiert (30,4%), von einem Psychiater (28,3%) oder Neurologen (19,6%). In nur 
5 Fällen (10,9%) stellte ein Hausarzt eine Diagnose, 2 Patienten gaben an, nicht informiert 
zu sein.  
Bei den Partnern wurden 73,9% von dem Patienten oder der Patientin über eine Diagnose 
informiert, 10,9% von dem Krankenhausarzt, 4 Teilnehmer von einem Psychiater, nur ein 
Teilnehmer von einem Hausarzt.  Die Reaktionen auf die Mitteilung einer psychischen Er-
krankung sind sehr vielfältig. 17,4% der Patienten und 8,7% der Partner haben das schon 
erwartet, auch Erleichterung wegen einer klaren Diagnose, Verunsicherung oder Zweifel an 
der Richtigkeit der Diagnose werden genannt. Den Patienten ist die genaue Bezeichnung der 
Erkrankung viel wichtiger als den Partnern (p=,003). Dabei ist die Diagnose  den weiblichen 
Patienten etwas wichtiger als den männlichen Patienten, den männlichen Partnern wichtiger 
als den weiblichen. Die Patienten und Partner schätzen ein, dass sie die Diagnose sehr we-
nig annehmen können und ihnen eine „somatische Diagnose“ sehr viel lieber wäre. Den 
weiblichen Patienten wäre eine andere Diagnose viel lieber als den männlichen (p=,018), 
den männlichen Partnern wäre eine andere Diagnose geringfügig lieber als den weiblichen. 
Patienten glauben mehr als die Partner, das ihnen die Diagnose im Umgang mit der Erkran-
kung hilft (p=,034).  
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Männliche Patienten schätzen die zutreffende Diagnose etwas hilfreicher ein als weibliche 
Patienten, bei den Partnern schätzen die weiblichen Teilnehmer die Diagnose als hilfreicher 
ein. Patienten und Partner sind gleichermaßen stark davon überzeugt, dass allgemein viel zu 
wenig über Depression bekannt ist und die meisten Menschen in der Bevölkerung der An-
sicht sind, dass depressiv Erkrankte einfach faul sind (Median 4: trifft sehr zu). Männliche 
Partner schätzen diesen Anteil noch höher ein als weibliche (p=,046).  
Patienten geben an, sich signifikant mehr als die Partner für eine psychiatrische Erkrankung 
zu schämen (p=,000). In der Patientenstichprobe empfinden Frauen mehr Scham als Männer 
(p=,003). Bei den Partnern empfinden Männer durchschnittlich etwas mehr Scham als Frau-
en. Partner befürchten etwas stärker (Median 3: trifft etwas zu) als Patienten (Median 2: trifft 
kaum zu), dass sich Menschen in ihrem Umfeld von ihnen zurückziehen. Bei den Partnern 
trifft dieser Eindruck bei den männlichen Teilnehmern etwas zu, bei den weiblichen Teilneh-
mern kaum. Patienten geben an, es sehr problematisch zu finden, anderen die Diagnose 
mitzuteilen, während die Partner es kaum oder etwas schwierig empfinden. Die Unterschiede 
sind nicht signifikant. Für die weiblichen Patienten erscheint es problematischer (Median 4: 
trifft sehr zu) als für die männlichen Patienten (Median: 2,5), anderen die Diagnose mitzutei-
len (p=,047). Bei den Partnern empfinden es die Männer etwas problematischer (Median 4) 
als die Frauen (Median: 3), der Unterschied ist jedoch statistisch nicht bedeutsam. 
Bei den Erfahrungen mit psychischen Erkrankungen in der Herkunftsfamilie unterscheiden 
sich Patienten und Partner erwartungsgemäß signifikant voneinander (71,7% der Patienten, 
28,3% der Partner: p=,000). Innerhalb der Patientenstichprobe (n=46) kennen 24 weibliche 
(70,6% der weiblichen Patienten) und 9 männliche Patienten (75% der männlichen Patien-
ten) depressive Erkrankungen in der familiären Vergangenheit. Bei den Partnern kennen 11 
männliche (32,4% der männlichen Partner) und 2 weibliche Teilnehmer (16,7% der weibli-
chen Partner) diese Erkrankung durch betroffene Angehörige. 4 Partner wissen es nicht 
ganz genau, können es auch nicht ausschließen. Bei den Patienten waren am häufigsten 
(bei 11 Personen) die Mutter (23,9% der Patienten) oder der Vater (11 Personen: 23,9% der 
Patienten) erkrankt, bei 5 Teilnehmern die Schwester (10,9% der Patienten). 13 Patienten 
nennen eine zweite erkrankte Person aus der Vergangenheit, ausschließlich bei den Patien-
ten geben 4 Personen ein drittes Familienmitglied (Geschwister) an. Bei den Partnern waren 
ebenfalls am häufigsten Mutter (5 Personen: 10,9%) und Vater (5 Personen: 10,9% der 
Partner) erkrankt.  
Bei der Benennung weiterer psychischer Probleme innerhalb der aktuellen Familie nehmen 
die Patienten mehr Probleme wahr als die Partner (p=,034). 56,5% der Patienten stimmen 
der Aussage „Es gibt noch andere psychische Probleme in meiner Familie“ sehr zu, 17,4% 
etwas zu. Von den Partnern stimmen 37,0% zu, 13% räumen Probleme ein.  
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Alle Teilnehmer wurden dazu befragt, mit welchen Personen sie über die Erkrankung und ihr 
Befinden im Alltag sprechen. Spontan berichteten 47,8% der Patienten, dass ihr Partner oder 
ihre Partnerin der erste Ansprechpartner sind. Bei den Partnern sind das nur 10,9%. 32,6% 
der Partner und Partnerinnen sagen, das sie niemanden benennen können. Für Patienten 
und Partner dieser Stichprobe sind die Töchter (26% des Gesamtanteils) die wichtigsten 
Ansprechpartner, Eltern werden kaum genannt. Bei den Patienten finden sich zudem bei 
10,9% selbst erkrankte Freundinnen oder Freunde (12,1%). Die meisten Teilnehmer (24,7%) 
geben spontan an, nicht mit Arbeitskollegen, mit den Partnern (23,3%) oder den Eltern 
(16,4%) über die Erkrankung sprechen zu können. Bei den Partnern schätzen 35,3% ein, 
nicht mit Arbeitskollegen oder Menschen, die das nicht wissen (17,6%) sowie mit dem Pati-
enten (20,6%) und Freunden (19,6%) sprechen zu können. Bei den Patienten sind das vor 
allem der Partner (25,6%), die Eltern (25,6%) und Arbeitskollegen (15,4%).  
Bei der Befragung zur wahrgenommenen Unterstützung aus dem Umfeld geben Patienten 
an, sehr viel Unterstützung zu erhalten, die Partner empfinden kaum Unterstützung (p=,000). 
Während sich Patienten stärker von anderen wegen der Erkrankung abgelehnt fühlen, geben 
sie an, mehr Menschen in ihrem Umfeld zu haben, mit denen sie über die Erkrankung reden. 
Innerhalb der Patientenstichprobe schätzen die Männer (n=12) die erhaltene Unterstützung 
etwas höher ein als die Frauen (n=34). Männliche Patienten geben stärker als weibliche Pa-
tienten an, dass die Erkrankung in der Familie ein wichtiges Thema ist (p=,019). Weibliche 
Patienten dieser Untersuchung fühlen sich stärker abgelehnt wegen der Erkrankung als 
Männer, haben jedoch etwas häufiger bereits Beratungsangebote in Anspruch genommen. 
Beide Geschlechter der Patienten stimmen zu (Median: 3), dass die ganze Familie Unter-
stützung brauchen könnte. Innerhalb der Partnerstichprobe geben die Frauen (n=12) signifi-
kant mehr Unterstützung in ihrem Umfeld (p=,008) und mehr Menschen, mit denen sie dar-
über reden können (p=,025) an als die Männer (n=34). Frauen schätzen das Thematisieren 
der Erkrankung in der Familie als etwas höher ein als die Männer. Die Veränderungen durch 
die Erkrankung werden von Patienten (Median:3) und Partnern (Median:4) hoch einge-
schätzt. Patienten fühlen sich sehr schuldig, Partner kaum (p=,000).  
Beide Gruppen schämen sich für die Erkrankung (Median:3), Patienten etwas mehr (p=,001). 
Die Hilflosigkeit wird von beiden Gruppen stärker eingeschätzt als die Hoffnungslosigkeit, 
was für die Unterscheidung beider Konzepte spricht. Hilf- und Hoffnungslosigkeit sind bei 
Patienten signifikant höher ausgeprägt als bei den Partnern (p=,000). Beide Gruppen geben 
an, sich über Ratschläge von anderen zu ärgern (Median:3), Patienten mehr als Partner 
(p=,016). Patienten und Partner geben gleichermaßen an, kaum zu wissen, was der Partner 
oder sie selbst jetzt brauchen. Patienten glauben, sie hätten sich mehr anstrengen müssen 
(Median:3,5), um die Erkrankung zu verhindern, Partner stimmen dem etwas zu (Median:3). 
Patienten machen sich in etwas stärkerem Maße Sorgen, dass der Partner überfordert wird 
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als die Partner selbst. Partner geben an, dass es ihnen etwas schwerer fällt, dem Patienten 
zu sagen, wie es ihnen geht (Median:3,5) als den Patienten (Median:3). Beiden Gruppen fällt 
es sehr schwer (Median:4), über ihre Wünsche zu sprechen. Zudem schätzen beide ein, 
dass der Partner wenig darüber weiß, wie es ihnen geht (Median:3). Partner ärgern sich et-
was mehr über das Verhalten des Partners (Median:4) als die Patienten (Median:3,5). Die 
Äußerungen des Partners werden als gleichermaßen ärgerlich empfunden (Median:3). Auf 
einer zehnstufigen Skala schätzen die meisten Patienten den empfundenen Ärger bei 9 
(23,9%) und 8 (21,7%) ein. Der Mittelwert liegt bei 7,28 (SD=2,029). Bei den Partnern wäh-
len die meisten (21,7%) den Wert 8 und 6 (17,4%). Der Mittelwert der Partner liegt bei 5,85 
(SD=2,556). Der Unterschied ist signifikant (p=,004: Chi-Quadrat). Die weiblichen Patienten 
schätzen ihren Ärger höher ein als die männlichen (p=,002: Chi-Quadrat), die männlichen 
Partner erreichen einen höheren Wert als die weiblichen Partner, der Unterschied ist jedoch 
nicht signifikant.      
Innerhalb der Patientenstichprobe geben Frauen etwas stärker ausgeprägten Ärger über 
Ratschläge an (Median:4) als Männer (Median:3). Frauen haben viel mehr den Eindruck, der 
Partner wisse nicht, was er jetzt tun soll (Median:4) als  Männer (Me-dian:2,5; p=,035). Die 
Hilflosigkeit wird bei beiden Geschlechtern sehr hoch eingeschätzt (Median:4), bei den Frau-
en jedoch noch höher (p=,044). Die Scham ist bei weiblichen Patienten höher ausgeprägt als 
bei den Männern (p=,041), beide Patientengruppen fühlen sich gleichermaßen schuldig (Me-
dian:4).  
Weibliche Patienten glauben, sie hätten sich mehr anstrengen sollen, um die Erkrankung zu 
verhindern (Median:4), bei Männern ist das nicht so (Median:1; p=,004). Frauen geben ein 
signifikant höheres Bedürfnis nach einem Sinn im Leben (Median:4) an als männliche Pati-
enten (Median:2,5; p=,001). Zudem fällt es weiblichen Patienten schwerer, über ihre Wün-
sche zu sprechen (Median:4) als Männern (Median:3; p=,050).  
Weibliche Patienten schämen sich mehr wegen einer psychiatrischen Erkrankung (Median:4) 
als männliche Patienten (Median:2; p=,003). Frauen denken tendenziell in stärkerem Maße 
(Median:4) als männliche Patienten (Median:2), selbst schuld zu sein an der Depression. 
Das Ergebnis ist jedoch nicht signifikant.  
In der Partnerstichprobe können beide Geschlechtergruppen gleichermaßen kaum einschät-
zen, was sie jetzt brauchen (Median:2). Männer ärgern sich tendenziell etwas (Median:3), 
Frauen kaum (Median:2) über Ratschläge von anderen. Männliche Partner (n=34) glauben 
etwas stärker (Median:4) als Frauen (Median:3), dass sich ihre Partnerin oder ihr Partner 
hilflos fühlen. Beide Geschlechtergruppen geben an, sich eher hilflos (Median:3) als hoff-
nungslos (Median:2) und kaum schuldig (Me-dian:2) zu fühlen. Männliche Partner denken 
tendenziell etwas stärker, dass man an Depression selbst schuld ist (Median:3) als Frauen 
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(Median:2) und dass sich die Partnerin vielleicht etwas hätte anstrengen müssen (Median:3; 
Frauen-Median:2). Die Männer der Partnerstichprobe geben an, sich etwas stärker zu sor-
gen, überfordert zu werden (Median:4) als weibliche Partner (Median:3). Sie glauben zudem 
etwas weniger, dass die Partnerin weiß, wie es ihnen geht (Median:3) als die Frauen (Medi-
an:2,5). Männliche Partner finden es etwas schwieriger, ihrer Partnerin zu sagen, wie es ih-
nen geht (Median:3,5; Frauen-Median:3) und über ihre Wünsche zu sprechen (Median:4; 
Frauen-Median:3). Männliche Partner ärgern sich etwas mehr über das Verhalten (Median:4; 
Frauen-Median:3,5) und Äußerungen (Median:3,5; Frauen-Median:2,5) der Patienten. Männ-
liche Partner geben zudem an, sich mehr wegen einer psychiatrischen Erkrankung zu schä-
men (Median:3) als die weiblichen Partner (Median:1,5). Die Unterschiede sind jedoch nicht 
signifikant.  
Nach Situationen befragt, in denen die Teilnehmer Ärger auf den Partner empfinden, sind die 
freien Antworten sehr vielfältig. Spontan nennen 10,9% der Patienten Ärger, wenn sie sich 
„nicht verstanden“ fühlen, wenn sie sich „wie ein Kind behandelt“ fühlen (6,5%) und bei der 
Aufforderung, sich „zusammenzureißen“ (8,7%).  
Die meisten Patienten nennen als zweite Aussage unter anderem „Bevormundung“ (10,9%) 
oder „zu wenig Unterstützung bei der Kindererziehung“ (6,5%). 60,9% der Patienten nennen 
zusätzlich eine dritte Situation, beispielsweise „Vorwürfe“ (6,5%).  
Die Partner geben spontan „Apathie / sich gehen lassen“ (13,0%), „Vorwürfe“ (6,5%) und 
„immer dasselbe erzählen“ (6,5%) an. 10,9% der Partner sagen, dass sie keinen Ärger emp-
finden. In der Zweitnennung geben 6,5% „Bevormundung“ und „mutlos sein“, 4,3%  „jam-
mern“, „viel schlafen“, „Aussagen verdrehen“ und „Schuld auf andere schieben“ an. 58,7% 
nennen eine dritte Situation, beispielsweise „den Körper ständig beobachten“ oder „Verant-
wortungslosigkeit“ (6,5%), „Lieblosigkeit“ (4,3%) und „sich gehen lassen“ (4,3%). 
Die größten Ängste der Patienten bezüglich der Erkrankung sind „das berufliche Aus“ 
(10,9%), die „Zukunft“ (8,7%) sowie bei je 6,5% „Angst vor Trennung“, „…dass die Depressi-
on wiederkommt“, „Auswirkungen auf die Kinder“ und „…dass die Energie...nicht mehr hun-
dertprozentig wiederkommt“. Viele Aussagen betreffen die Angst, die Leistungsfähigkeit ein-
zubüßen und „es nicht in den Griff zu bekommen“. In der Zweitnennung dominieren die 
Angst, „…dass die Erkrankung nie mehr weggeht“, „…dass es noch schlimmer werden könn-
te“, „…dass ich immer wieder krank werde“ (je 8,7%), die „Angst vor Trennung“ und „…dass 
Erkrankung immer wieder kommt“ (6,5%). 54,3% der Patienten nennen weitere Ängste, bei-
spielsweise „…dass ich keinen Therapeuten finde, der zu mir passt“ (8,7%), „…dass ich kei-
ne Liebe mehr empfinde“ (6,5%), „…dass es so lange dauert“ oder „…dass die Kinder 
schlecht von mir denken“ (4,3%). Die Partner nennen bei der Frage nach ihren größten 
Ängsten spontan „Suizid“ (15,2%), „Trennung“ (13,0%), „…dass sie/er nicht rauskommt“ 
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(6,5%) und „…dass die Energie nicht wiederkommt“ (6,5%). Ängste vor Rückfall und Chroni-
fizierung sind ebenfalls mehrfach repräsentiert. 89,1% der Partner nennen weitere Ängste. 
Am häufigsten genannt werden die Angst, „…dass die Erkrankung nie mehr weggeht“ 
(17,4%), „finanzielle Verschlechterung“ (10,9%), „…dass ich überfordert werde“ (6,5%) oder 
„Verschlechterung der Beziehung“ (6,5%). 45,7% der Partner nennen weitere Ängste, wie 
beispielsweise „Ungewissheit“ (10,9%) oder „…dass die ganze Familie darunter leidet“ 
(8,7%).  
Bei der Frage nach den größten Sorgen im Zusammenhang mit der Erkrankung nennen 
6,5% der Patienten, „…dass es nie mehr besser wird“, „ich nie mehr gesund werde“, „…dass 
ich andere überfordere“, „…dass sich existentielle Probleme ergeben“ oder „…dass Partne-
rIn selbst in der Klinik landet“. Auch genannt werden Sorgen um die Beziehung oder „…dass 
Kind(er) auch erkranken könnte(n)“. Bei der Zweitnennung (73,9% der Patienten) machen 
sich 8,7% der Patienten Sorgen „um Kind(er)“, 6,5% darum, „keinen Job mehr zu finden“, 
„…dass Genesung sehr lange dauert“ und „um Figur und Aussehen“. Die Partner sorgen 
sich am meisten um „Suizid“ (15,2%), „…dass es nie mehr besser wird“ (8,7%), „Rückfall“ 
(8,7%) und „…dass es immer wieder kommt“ (6,5%). Als zweite Nennung (58,7%) fallen die 
Sorge, „…dass sie nicht damit fertig wird“ (8,7%) und die Sorge um Kind/Kinder (6,5%) auf. 
Auch die Sorge um eine mögliche Überforderung bei bestehendem Kinderwunsch (4,3%) 
sowie unerfüllter Kinderwunsch beschäftigen Partner und Patienten. Patienten wünschen 
sich von ihrem Partner beispielsweise: „sich nicht trennen“ sowie „selbst eine Therapie ma-
chen“ (8,7%), „mich weiterhin so unterstützen“ und „weiterhin zu mir halten“ (6,5%).  
Bei den Partnern dominiert der Wunsch, „…dass es wieder so wird wie früher“ (21,7%) und 
„dass er wieder normal wird“ (10,9%).  
Bei den familiären Belastungen innerhalb der Gesamtstichprobe machen 46,7% keine Anga-
be. 10,9% der Gesamtstichprobe geben Konflikte in der Herkunftsfamilie an, 6,5% keine ge-
meinsamen Kinder trotz Kinderwunsch, 4,3% den Suizidversuch der Patientin sowie die ei-
gene Erkrankung des Partners. Weitere 3,3% geben die aktuelle Erkrankung des Partners 
sowie Beziehungskonflikte als problematisch an. Bei den Patienten geben 19,6% Konflikte in 
der Herkunftsfamilie an, bei den Partnern ist das nur für eine Person belastend. Als weitere 
familiäre Besonderheiten beschreiben 7,6% aller Teilnehmer die Angst, das Kind könnte 
auch diese Erkrankung haben, weitere 4,3% befürchten eine Beeinträchtigung der Kinder 
oder sorgen sich um ihre geringe emotionale Bindung an sie (7,6%). Die eigene Erkrankung 
des Partners wird von 4,3% der Gesamtstichprobe als problematisch erlebt. 
Die meisten Teilnehmer der Untersuchung haben 1 Kind (41,3%) oder 2 Kinder (37,0%). 
12,0% haben keine Kinder, 7,6% 3 Kinder, 2,2% 4 Kinder. In der Altersgruppe bis 18 Jahre 
sind die meisten Kinder (9,8%) 10 Jahre alt. 4,3% der Kinder sind 12 und 15 Jahre alt. Bei 
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den Auffälligkeiten der Kinder, die von den Eltern erfragt wurden (66,3% machten keine An-
gabe), ergaben sich bei 10,9% der Gesamtstichprobe (32,3% der berichteten Probleme) 
Probleme im emotionalen/depressiven Bereich. Jeweils 5,4% der Befragten (16,1% der 
Probleme) sehen die Auffälligkeiten der Kinder im „ Verhalten“, im „ Verhalten und Emotiona-
lität“ und darin, „…dass sie alle trösten möchten“. Bei der Angabe der wahrgenommenen 
Besonderheiten in der Eltern-Kind-Beziehung machen 58,7% keine Angabe. 9,8% aller Be-
fragten beschreibt eine „übermäßig starke Mutter-Tochter-Beziehung. 6,5% sprechen von 
einer  „schwierigen Mutter-Kind-Beziehung“, jeweils 4,3% von einer „starken Mutter-Sohn-
Bindung“ oder „Erziehungskonflikten“.           
VI.2   Behandlungserfahrungen und Behandlungsvorstellungen 
Es wird angenommen, dass etwa jeder 10. Mensch im Laufe seines Lebens an einer De-
pression erkrankt. Was wissen Patienten und ihre Partner darüber? Patienten nehmen über-
wiegend an (63,0%), dass es jeden 10.Menschen betrifft, 20,6% glauben, jeder 100.Mensch 
erkrankt, 17,4% vermuten, dass jeder erkranken kann. Bei den Partnern wissen nur insge-
samt 8,7% der Befragten, dass etwa jeder 10.Mensch erkrankt. 65,2% vermuten, dass De-
pressionen viel seltener (jeder 100. Mensch) sind, 23,9% denken, jeder kann daran erkran-
ken. Nur ein Partner geht davon aus, dass es sich bei der Depression um eine sehr seltene 
Erkrankung handelt.  
Bei der Krankheitsdauer nehmen die meisten Patienten (41,3%) und Partner (30,4%) an, 
dass die Depression ein ganzes Leben anhält. 26,1% der Partner (26,5% der männlichen, 
25,0% der weiblichen Partner) geben an, es nicht zu wissen.  Bei den Patienten wissen es 
15,2% nicht (25,0% der männlichen, 11,8% der weiblichen Patienten). 
Patienten und ihre Partner wurden gebeten, auf einer vierstufigen Skala (gar nicht - wenig – 
gut - sehr gut) einzuschätzen, wie informiert sie sich über verschiedene Bereiche der De-
pressionsbehandlung fühlen. Die Patienten fühlen sich wesentlich besser hinsichtlich der  
Diagnose informiert als ihre Partner (p=,002: U-Test). Die meisten Patienten (47,8%) fühlen 
sich gut, wenig (30,4%) oder sehr gut (17,4%) informiert, die meisten Partner wenig (54,3%) 
oder gut (30,4%). 10,9% der Partner fühlen sich gar nicht, nur 4,3% sehr gut informiert. Die 
meisten Patienten fühlen sich wenig (60,9% der Patienten) über die Ursachen informiert, 
19,6% gut und 13,0% sehr gut. Die Partner fühlen sich deutlich weniger informiert als die 
Patienten (p=,000). 50,0% fühlen sich wenig, 37,0% gar nicht, nur 13,0% der Partner fühlen 
sich gut informiert über die Ursachen der Erkrankung. Patienten fühlen sich deutlich besser 
informiert über den Krankheitsverlauf als Partner (p=,000). 58,7% der Patienten fühlen sich 
wenig, 30,4% gut informiert, 8,7% gar nicht. Bei den Partnern fühlen sich 50,0% wenig, 
41,3% gar nicht, nur 8,7% der Partner gut informiert.   
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Bei den Nachbehandlungsmöglichkeiten fühlen sich beide Gruppen ähnlich informiert und 
unterscheiden sich nicht signifikant. Bei den Patienten fühlen sich 41,3% wenig, 26,1% gar 
nicht und 30,4% gut informiert. Die Partner geben an, sich zu 58,7% wenig, zu 30,4% gar 
nicht und zu 10,9% gut informiert zu fühlen. Hinsichtlich der Behandlungsmöglichkeiten der 
Depression fühlen sich die Patienten deutlich besser informiert als die Partner (p=,003). 
54,3% der Patienten fühlen sich wenig, 37,0% gut informiert, 4,3% sehr gut und gar nicht. 
Innerhalb der Partnerstichprobe fühlen sich 78,3% wenig, nur 13,0% gut, 8,7% gar nicht in-
formiert.  
Sehr viele Informationen werden bei Angehörigengruppen vermittelt. Daher ist es besonders 
bedeutsam, wie die Informationen darüber eingeschätzt werden. Überraschenderweise ge-
ben 53,3% aller Befragten an, sich gar nicht über diese Möglichkeit informiert zu fühlen. Bei 
den Patienten betrifft es 45,7%, bei den Partnern 60,9%. 34,8% der Patienten fühlen sich 
wenig, nur 17,4% gut, 2,2% sehr gut informiert. Bei den Partnern fühlen sich 34,8% wenig 
und nur 4,3% gut, kein Partner sehr gut informiert. Bei der Bewertung der Information über 
das Ziel der Behandlung fühlen sich 56,5% der Patienten und 50,0% der Partner gut infor-
miert. Bei den Patienten sagen 41,3%, sie fühlten sich wenig informiert, bei den Partnern 
32,6% und 17,4% gar nicht. 
Hinsichtlich der Risiken und Nebenwirkungen fühlen sich 43,5% der Patienten gut, 34,8% 
wenig und 21,7% gar nicht informiert. Bei den Partnern fühlen sich 43,5% wenig, 30,4% gar 
nicht und 23,9% gut informiert. Bei der Information über die Krankheitsbewältigung unter-
scheiden sich Patienten und Partner (p=,000). Die Patienten fühlen sich zu 65,2% wenig, zu 
17,4% gut und zu 15,2% gar nicht informiert. 54,3% der Partner fühlen sich wenig, 43,5% gar 
nicht, nur 2,2% gut informiert. 
Innerhalb der Patientenstichprobe unterscheiden sich Männer und Frauen in ihrer Einschät-
zung der Information über die Ursachen (p=,005), Männer fühlen sich hier besser informiert. 
Bei der Information über die Angehörigenberatung (p=,040) und über die Krankheitsbewälti-
gung (p=,049) fühlen sich die weiblichen Patienten besser informiert als die männlichen. Bei 
den Partnern finden sich keine signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede.  
Zur Beantwortung der Fragestellung, wie hilfreich die Untersuchungsteilnehmer die Möglich-
keiten zur Krankheitsbewältigung einschätzen, wurden verschiedene Maßnahmen vorgege-
ben und auf einer vierstufigen Skala (sehr hilfreich – etwas hilfreich – kaum hilfreich – nicht 
hilfreich) eingeschätzt. Zusätzlich gibt es eine Kategorie „weiß nicht / kenne ich nicht“. Ge-
spräche mit dem behandelnden Arzt sind für Patienten und Partner sehr hilfreich (70,7% aller 
Befragten). 63,0% der Patienten schätzen die Arztgespräche als sehr hilfreich, 28,3% als 
etwas hilfreich ein. Für 78,3% der Partner ist das eine sehr hilfreiche Möglichkeit, für 19,6% 
eine etwas hilfreiche. Gespräche mit Familienangehörigen werden von 30,4% der Patienten 
                                                                                                                    VI Ergebnisse 
                                                                              303
und 19,6% der Partner als sehr hilfreich beurteilt. 28,3% der Patienten und 30,4% der Part-
ner empfinden die Gespräche als etwas hilfreich. 19,6% der Patienten finden es kaum, 
21,7% nicht hilfreich. Bei den Partnern geben 39,1% an, es sei kaum hilfreich, für 10,9% sei 
es nicht hilfreich. In der Beurteilung der Entspannungsverfahren unterscheiden sich Patien-
ten und Partner (p=,003). Partner halten das zu 47,8% für sehr hilfreich oder etwas hilfreich 
(15,2%). Patienten schätzen Entspannungsverfahren zu 19,6% für sehr hilfreich oder etwas 
hilfreich (28,3%). 26,1% meinen, es sei kaum hilfreich. Patienten schätzen Gespräche mit 
Freunden und Bekannten tendenziell etwas hilfreicher ein als Partner. 26,1% der Patienten 
empfinden es als sehr oder etwas (23,9%) hilfreich, 30,4% als kaum und 19,6% als nicht 
hilfreich. Partner empfinden es zu 6,5% für sehr oder zu 34,8% für etwas hilfreich. 41,3% 
meinen, es sei kaum und 17,4%, es sei nicht hilfreich.  
Bei der Nutzung von Büchern zur Krankheitsbewältigung geben 19,6% der Patienten und 
17,4% der Partner an, das sei sehr hilfreich. 28,3% der Patienten und 26,1% der Partner 
finden das etwas hilfreich. 30,4% der Patienten finden Bücher kaum und 21,7% nicht hilf-
reich.  
Partner schätzen zu 47,8% Bücher als kaum und 8,7% als nicht hilfreich ein. Das Internet 
wird von den Partnern hilfreicher beurteilt als von den Patienten (p=,002). 30,4% der Partner 
beurteilen das Internet als sehr oder etwas (32,6%) hilfreich, während 23,9% der Patienten 
es als sehr und 17,4% es als etwas hilfreich einschätzen. 43,5% der Patienten beurteilen das 
Internet als kaum hilfreich, bei den Partnern sind es 13,0%. 
Medikamente werden von 51,1% aller Befragten als sehr hilfreich eingeschätzt (45,7% der 
Patienten; 56,5% der Partner). 34,8% der Patienten und 23,9% der Partner empfinden Medi-
kamente als etwas hilfreich. 19,6% der Patienten und 17,4% der Partner sagen, sie seien 
kaum hilfreich. Gespräche mit dem Pflegepersonal werden von den Partnern als etwas we-
niger hilfreich beurteilt. 37% der Partner halten das für kaum (Patienten: 28,3%), 28,3% für 
nicht hilfreich (Patienten: 19,6%). 23,9% der Patienten empfinden das als sehr hilfreich 
(Partner: 8,7%), 28,3% der Patienten (26,1% der Partner) als etwas hilfreich.  
Gespräche mit einem anderen Arzt werden von 28,3% der Patienten und 37,0% der Partner 
als sehr hilfreich erachtet. 23,9% der Patienten empfinden eine Zweitmeinung etwas, 26,1% 
kaum und 19,6% nicht hilfreich. Bei den Partnern denken 34,8%, es sei etwas, 23,9% kaum 
und nur 4,3%, es sei gar nicht hilfreich.  
Gespräche mit Psychologen werden von 39,1% der Patienten als sehr und von 28,3% als 
etwas hilfreich eingeschätzt. 34,8% der Partner schätzen es als sehr hilfreich, 13,0% als et-
was hilfreich ein. 37,0% der Partner (21,7% der Patienten) bewerten es als kaum hilfreich, 
15,2% der Partner und 10,9% der Patienten als nicht hilfreich. Gespräche mit dem Sozialar-
beiter, der sich um soziale und auch finanzielle Belange der stationären Patienten kümmert, 
VI Ergebnisse 
 304
werden von 13,0% der Patienten (17,4% der Partner) als sehr hilfreich, von 41,3% der Pati-
enten (26,1% der Partner) als etwas hilfreich und von 10,9% der Patienten (37,0% der Part-
ner) als kaum hilfreich bewertet. 23,9% der Patienten und 19,6% der Partner empfinden die-
se Art der Unterstützung als nicht hilfreich. 10,9% der Patienten gaben an, nichts darüber zu 
wissen. 
Psychotherapie wird von 30,4% aller Befragten (32,6% der Patienten; 28,3% der Partner) als 
sehr hilfreich eingeschätzt. 26,1% der Patienten und 13,0% der Partner beurteilen die Psy-
chotherapie als etwas hilfreich, 23,9% der Patienten (26,1% der Partner) als kaum hilfreich. 
10,9% der Patienten und 6,5% der Partner bewerten es als nicht hilfreich. 6,5% der Patien-
ten und 26,1% der Partner geben an, sich damit nicht auszukennen. Gespräche mit dem 
Partner werden von 47,8% der Patienten und 41,3% der Partner als sehr hilfreich, von 17,4% 
der Patienten und 30,4% der Partner als etwas hilfreich bewertet.  
15,2% der Patienten und 28,3% der Partner empfinden es als kaum hilfreich, 19,6% der Pa-
tienten und kein Partner als nicht hilfreich. Selbsthilfegruppen werden nur von 4,3% der Pati-
enten (10,9% der Partner) als sehr hilfreich eingestuft. 26,1% der Patienten (19,6% der Part-
ner) sehen das als etwas, 13,0% der Patienten und 17,4% der Partner als kaum hilfreich. 
56,5% der Patienten und 52,2% der Partner sagen, das sei nicht hilfreich. Gespräche mit 
anderen Patienten werden von 26,1% der Patienten als sehr, von 45,7% als etwas hilfreich 
eingeordnet. 21,7% der Partner glauben, das sei sehr hilfreich, 32,6% glauben, es sei etwas 
hilfreich. Als kaum hilfreich empfinden es 8,7% der Patienten (13,0% der Partner), als nicht 
hilfreich 19,6% der Patienten und 32,6% der Partner. Die Gruppentherapie (vor allem psy-
choedukative Gruppen) beschreiben 19,6% der Patienten und 13,0% der Partner als sehr 
hilfreich. 30,4% der Patienten und 37,0% der Partner meinen, es sei etwas hilfreich, 28,3% 
der Patienten und 32,6% der Partner es sei kaum hilfreich. 21,7% der Patienten und 17,4% 
der Partner halten die Gruppentherapie für nicht hilfreich. 
Die Seelsorge und der Kontakt mit dem Pfarrer werden von 80,4% der Patienten und 73,9% 
der Partner als nicht hilfreich bewertet. Jeweils 15,2% der Gruppen meinen, das sei kaum 
hilfreich. Dagegen halten 51,1% aller Befragten viel Ruhe für sehr hilfreich (45,7% der Pati-
enten; 56,5% der Partner). 37% der Patienten und der Partner denken, viel Ruhe sei etwas 
hilfreich. 10,9% der Patienten und kein Partner meinen, viel Ruhe sei nicht hilfreich.  
Bewegung halten 45,7% der Patienten und 52,2% der Partner für sehr hilfreich sowie 39,1% 
der Patienten und 47,8% der Partner für etwas hilfreich. 
Ergotherapie schätzen 54,3% der Patienten und 19,6% der Partner als sehr hilfreich ein 
(p=,000). Für 26,1% der Patienten (21,7% der Partner) ist Ergotherapie etwas hilfreich, nur 
für 8,7% der Patienten (21,7% der Partner) kaum hilfreich. 6,5% der Patienten und 30,4% 
der Partner gaben an, sich damit nicht auszukennen. 
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Innerhalb der Patientenstichprobe (n=46) empfinden Männer (n=12) und Frauen (n=34) Ge-
spräche mit dem behandelnden Arzt als etwa gleich hilfreich (sehr hilfreich). Gespräche mit 
den Familienangehörigen werden von den Männern der Stichprobe als hilfreicher (etwas bis 
sehr hilfreich) empfunden (p=,039: U-Test). Entspannungsverfahren wurden ebenfalls von 
den männlichen Patienten als viel hilfreicher empfunden (sehr hilfreich) als von den Frauen 
(kaum hilfreich). Der Unterschied ist mit p=,004 signifikant. Gespräche mit Freunden und 
Bekannten werden von den Männern durchschnittlich etwas hilfreicher empfunden. Der Un-
terschied ist nicht signifikant. Männliche Patienten schätzen Bücher als (etwas) hilfreicher ein 
als weibliche Patienten, die Bücher als kaum hilfreich bewerten (p=,037). Das Internet wird 
von beiden Geschlechtern als nicht bis kaum hilfreich bewertet.  
Medikamente werden von den weiblichen Patienten als sehr, von den Männern als kaum 
hilfreich eingeschätzt (p=,008). Gespräche mit dem Pflegepersonal werden von den Frauen 
etwas hilfreicher bewertet, die Unterschiede sind nicht signifikant. Gespräche mit einem an-
deren Arzt oder eine Zweitmeinung werden von beiden Geschlechtern als etwas hilfreich 
eingeschätzt. Gespräche mit Psychologen werden von den Männern im Mittel als sehr hilf-
reich, von den Frauen als etwas hilfreich bewertet. Das Ergebnis ist nicht signifikant. Sozial-
arbeiter werden von weiblichen Patienten als durchschnittlich etwas hilfreicher eingeschätzt, 
41,7% der männlichen Patienten räumen jedoch ein, Sozialarbeiter nicht zu kennen (nicht 
signifikant). Die Psychotherapie wird von den männlichen Patienten als sehr, von den weibli-
chen als kaum bis etwas hilfreich bewertet (p=,031). Gespräche mit dem Partner werden von 
den Männern durchschnittlich als sehr, von den Frauen als etwas hilfreich empfunden. Die 
Geschlechter unterscheiden sich jedoch nicht signifikant. Selbsthilfegruppen werden von 
männlichen Patienten als etwas, von den Frauen als nicht hilfreich eingeschätzt (p=,002). 
Gespräche mit anderen Patienten werden von männlichen Patienten als hilfreicher einge-
schätzt (etwas bis sehr hilfreich) als von den weiblichen Patienten (p=,050). Die Gruppenthe-
rapie wird im Mittel von den Männern als etwas, von den Frauen als kaum hilfreich beschrie-
ben, der Unterschied ist nicht signifikant. Die Seelsorge oder der Pfarrer  ist für beide 
Gruppen nicht bedeutsam, für Frauen im Mittel noch weniger (p=,028).  
Viel Ruhe wird von beiden Patientengruppen gleichermaßen als etwas bis sehr hilfreich ge-
sehen, Bewegung von den männlichen Patienten als sehr hilfreich, von den weiblichen Pati-
enten als etwas hilfreich gewertet (p=,050). Die Ergotherapie wird von weiblichen Patienten 
als sehr hilfreich eingeschätzt, die männlichen Patienten empfinden diese Therapie als kaum 
hilfreich (p=,024), 3 männliche Patienten geben an, diese Therapie nicht zu kennen. 
In der Partnerstichprobe (n=46) schätzen Männer (n=34) und Frauen (n=12) die Gespräche 
mit dem behandelnden Arzt als gleichermaßen sehr hilfreich ein. Gespräche mit Familienan-
gehörigen und Freunden/Bekannten werden von Frauen durchschnittlich etwas hilfreicher 
bewertet, die Unterschiede sind nicht signifikant.  
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Entspannungsverfahren werden von beiden Gruppen als etwas hilfreich eingeschätzt. Bü-
cher werden von weiblichen Partnern als etwas hilfreich, von männlichen Partnern als kaum 
hilfreich bewertet (p=,002). Das Internet wird von weiblichen Partnern im Mittelwert als etwas 
hilfreicher bewertet als von den Männern. Der Unterschied ist nicht signifikant. Medikamente 
werden von männlichen Partnern als sehr hilfreich, von weiblichen Partnern als kaum bis 
etwas hilfreich eingeschätzt (p=,001).  
Gespräche mit dem Pflegepersonal empfinden weibliche Partner durchschnittlich etwas hilf-
reicher als männliche, der Unterschied ist nicht signifikant. Gespräche mit einem anderen 
Arzt werden von beiden Geschlechtern als etwas hilfreich bewertet. Gespräche mit Psycho-
logen werden von Frauen als etwas hilfreicher angesehen als von den Männern. Der Unter-
schied ist nicht signifikant. Sozialarbeiter werden von beiden Partnergruppen gleichermaßen 
als kaum hilfreich eingeschätzt. Bei der Einschätzung der Psychotherapie unterscheiden sich 
die Geschlechter signifikant. Weibliche Partner schätzen Psychotherapie viel hilfreicher ein 
als Männer (p=,006).  
35,3% der männlichen Partner geben an, nicht zu wissen, was Psychotherapie bedeutet. 
Partnergespräche werden gleichermaßen als etwas bis kaum hilfreich bewertet. Selbsthilfe-
gruppen werden von beiden Geschlechtern als nicht oder kaum hilfreich bewertet. Die Ge-
schlechtergruppen dieser Stichprobe unterscheiden sich nicht in der Beurteilung der Gesprä-
che mit anderen Patienten (kaum bis etwas hilfreich), der Gruppentherapie (kaum bis etwas 
hilfreich) und der Seelsorge/Pfarrer (nicht hilfreich). Beide Partnergruppen schätzen viel Ru-
he und auch Bewegung als etwas bis sehr hilfreich ein. Die Ergotherapie wird von den Frau-
en durchschnittlich als etwas hilfreich gesehen, von den Männern als tendenziell kaum hilf-
reich. Die Gruppenunterschiede sind nicht signifikant. 38,2% der männlichen Partner geben 
jedoch an, nicht zu wissen, was Ergotherapie bedeutet. 
Bei der Einschätzung der Übereinstimmung mit dem Partner in der Bewertung  dieser Mög-
lichkeiten zur Krankheitsbewältigung auf einer Skala von 0 (niedrig) bis 10 (hoch) schätzen 
die Patienten die Übereinstimmung mit ihren Partnern bei 6 ein, die Partner etwas niedriger 
bei 5 (mittel). Die Unterschiede sind nicht signifikant. Die Einschätzung der eigenen momen-
tanen Möglichkeiten zur Krankheitsbewältigung ergibt keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen Patienten und Partnern. Patienten schätzen sich im Median bei 3,5, Partner bei 4 ein.          
VI.3   Ursachen für die Entstehung der depressiven Erkrankung 
Als Ursachen für die depressive Erkrankung nennen 60,9% der Patienten sich selbst, 39,1% 
äußere Umstände. Bei den Partnern sehen 73,9% den Betroffenen selbst als Ursache, 
26,1% der Partner glauben, die Erkrankung wird durch äußere Umstände verursacht. Als 
zweite Möglichkeit nennen 6,5% der Patienten sich selbst, 71% äußere Umstände. 22,6% 
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glauben, es sei schicksalhaft. Partner geben als zweite Möglichkeit zu 75,9% äußere Um-
stände an, 24,1% vermuten, es sei schicksalhaft. Die Untersuchungsgruppen unterscheiden 
sich nicht in ihrer Beurteilung. Bei den männlichen Patienten (n=12) sehen 83,3% die Ursa-
che bei sich selbst, 16,7% in äußeren Umständen.  
Bei den weiblichen Patienten (n=34) geben 52,9% an, die Ursache seien sie selbst, 47,1% 
die Ursache liege in äußeren Umständen. Bei den männlichen Partnern (n=34) sehen 70,6% 
die Ursache in der Person der Partnerin, 29,4% in äußeren Umständen. Weibliche Partner 
(n=12) sehen die Ursache zu 83,3% in der Person des Partners, zu 16,7% in äußeren Um-
ständen. Die Geschlechtsunterschiede sind nicht signifikant. Bei den männlichen Patienten 
geben in der Zweitnennung 25,0% an, das Schicksal bestimme die Krankheit, bei den weibli-
chen Patienten sind es 21,7%. Männliche Partner vermuten bei der Zweitnennung zu 22,7%, 
die Erkrankung sei schicksalhaft, weibliche Partner zu 28,6%. Bei der Frage, ob sich die 
Sicht auf die Krankheitsursachen über die Zeit verändert hat, stimmen 25,0% der männlichen 
(n=3) und 52,9% der weiblichen Patienten (n=18) dem zu. Bei den männlichen Partnern 
räumen 47,1% (n=16), bei den weiblichen 33,3% ein (n=4), ihre Sicht auf die Ursachen habe 
sich verändert. 17,6% der männlichen Partner konnten diese Frage nicht beantworten. Die 
männlichen Patienten sagen beispielsweise, dass sie jetzt denken, sie gehen nicht optimis-
tisch genug durchs Leben oder „ich dachte früher, es liegt an mir, aber es liegt an der Er-
krankung“. Bei den weiblichen Patienten hat sich die Sicht beispielsweise von der eigenen 
Schuld hin zu Annahmen der Vererbung, Stress, strenger Kindheit oder Hänseleien in der 
Schule verändert. Bei den männlichen Partnern richtet sich die Veränderung dahin, dass sie 
eher vermuten, es liege mehr an der erkrankten Person. Inzwischen selbst erkrankte Partner 
glauben nicht mehr an die „eigene Schuld“ des Patienten, Erziehung und nicht nur körperli-
che Ursachen werden von weiblichen Partnern benannt. In der Gesamtstichprobe werden 
auf die Frage nach der Veränderung der Sicht auf die Ursachen über die Zeit am häufigsten 
die eigene Schuld des Patienten oder des Partners, keine Schuld des Patienten oder Part-
ners, Genetik und Erziehung, aber auch Stress oder die Gesellschaft genannt. Ein mehrdi-
mensionales Modell wird nicht benannt. 
Bei den männlichen Patienten glauben 91,7%, dass ihre Partnerin in ihnen selbst die Haupt-
ursache der Erkrankung sieht, nur 8,3% denken, die Partnerin macht äußere Umstände ver-
antwortlich. Weibliche Patienten denken zu 50%, ihr Partner halte sie selbst für schuldig, 
50% er mache äußere Umstände dafür verantwortlich (Chi2: p=,011). Bei den männlichen 
Partnern denken 55,9%, die Patientin halte sich selbst für schuldig, 41,2% glauben, sie ma-
che äußere Umstände verantwortlich. Die weiblichen Partner denken zu 58,3%, der Patient 
halte sich selbst für schuldig an der Krankheit, 41,7% glauben an äußere Umstände als Er-
klärung der Patienten. Die Kategorie „schicksalhaft“ ist nicht bedeutsam. Die Männer und 
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Frauen der Partnerstichprobe und die Teilstichproben unterscheiden sich nicht signifikant 
voneinander. 
Auf die Frage, wie der behandelnde Arzt die Meinung der Teilnehmer zu den Krankheitsur-
sachen einschätzt, geben 58,7% der Patienten und 82,6% der Partner an, darüber nicht ge-
sprochen zu haben. 17,4% der Patienten geben an, der Arzt stimme ihnen zu, bei den Part-
nern sind es 2,2%. Eine teilweise Zustimmung erhielten 8,7% der Patienten und 15,2% der 
Partner, eine andere Meinung geben 15,2% der Patienten (kein Partner) an. Patienten und 
Partner unterscheiden sich in ihren Einschätzungen signifikant (Chi2: p=,027). Männliche 
Patienten geben zu 58,3% an, der Arzt stimme ihrer Meinung über die Hauptursachen zu, 
bei den weiblichen Patienten sind es 2,9%. 70,6% der weiblichen Patienten kennen die 
Arztmeinung nicht, bei den männlichen Patienten sind es 25%. Männliche und weibliche Pa-
tienten unterscheiden sich signifikant (Chi2: p=,000). Bei den Partnern geben 82,4% der 
männlichen und 83,3% der weiblichen Partner an, die Arztmeinung nicht zu kennen. Die 
Gruppen unterscheiden sich nicht. Patienten sind zu 87,0% und Partner zu 84,8% davon 
überzeugt, dass die meisten Menschen die Hauptursache der Erkrankung in dem Erkrankten 
selbst sehen, nur 2,2% der Patienten und 8,7% der Partner glauben, die meisten Menschen 
könnten die Hauptursache in äußeren Umständen sehen. Patienten- und Partnerstichproben 
unterscheiden sich nicht in ihrer Einschätzung. Männliche Patienten glauben zu  91,7%, 
weibliche zu 50,0%, dass die meisten Menschen die Hauptursache der Erkrankung in dem 
Erkrankten selbst sehen, bei den Partnern denken 91,2% der Männer und 66,7% der Frauen 
so. 25,0% der weiblichen Partner halten auch schicksalhafte Annahmen der Menschen für 
möglich. Die männlichen und weiblichen Patienten unterscheiden sich nicht in ihrer Ein-
schätzung, die Partner unterscheiden sich signifikant (Chi2: p=,010). 
Bei der Befragung nach den Patiententheorien schätzen Patienten („Könnten Ihre Be-
schwerden dadurch verursacht werden, dass Sie sich zu wenig Ruhe gönnen?“) und Partner 
(„Könnten die Beschwerden Ihrer Partnerin/Ihres Partners dadurch verursacht werden, dass 
sie/er sich häufig Selbstvorwürfe macht?“) die Items auf einer Skala von 0 (sicher nicht; 
1=wenig wahrscheinlich; 2=möglich; 3= sehr wahrscheinlich) bis 4 (ganz sicher) ein.    
Patienten und Partner schätzen es als möglich ein, dass zu wenig Ruhe, zu wenig Verständ-
nis der Mitmenschen, Vernachlässigung des Schlafes oder zu wenig Schlaf, zu wenig frische 
Luft, Unangenehmes auf die lange Bank schieben, Vererbung der gesundheitlichen Anfällig-
keit, Auseinandersetzungen mit Kollegen, zu oft Pech im Leben, zu wenig Erholung, leicht-
sinniger Umgang mit der Gesundheit, wenig Lust auf körperliche Betätigung, zu eintöniger 
Alltag oder eine angeborene Neigung, bei seelischer Aufregung körperlich zu reagieren, zu 
der Erkrankung beitragen.  
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Patienten schätzen fehlende Willenskraft, andauernde Erschöpfung, Sorgen mit nahe ste-
henden Personen und zu große Strenge gegen sich selbst als sehr wahrscheinlich, Partner 
als möglich ein. Als sehr wahrscheinlich werden von Patienten und Partnern übereinstim-
mend eingeschätzt: häufige Selbstvorwürfe, mit Problemen nicht fertig werden, Unzufrieden-
heit mit den Lebensbedingungen, Ängste können nicht überwunden, unangenehme Dinge 
nicht verarbeitet werden, häufig in niedergeschlagene Stimmung geraten, Enttäuschung 
durch bedeutende Personen, Gefühle der Minderwertigkeit und dass die Krankheit schon 
lange versteckt war und jetzt zum Ausbruch kam. Partner schätzen, sich aus Bequemlichkeit 
zu sehr gehen lassen und das Nicht-Wahrhaben-Wollen von Krankheitszeichen als wahr-
scheinlicher ein als die Patienten. Patienten halten es für möglich, dass sie sich zu sehr auf 
die „allgemeine Hetze des heutigen Lebens“ einlassen, Partner glauben das nicht (U-Test: 
p=,004). Patienten halten es für sehr wahrscheinlich, dass sie zu streng gegen sich selbst 
sind (p=,031) und Anforderungen im Beruf oder Haushalt zu hoch sind (p=,032), Partner hal-
ten es für möglich. Eine Umstellung des Körpers halten Partner für möglich, Patienten nicht 
(p=,026), ebenso eine Medikamentenunverträglichkeit (p=,010). Patienten zeigen in dieser 
Stichprobe eine stärkere psychosoziale (außen: p=,009; innen: p=,024; gesamt: p=,038) und 
innere naturalistische Verarbeitung (p=,038).  
Die männlichen Patienten (n=12) schätzen zu wenig Ruhe (p=,016) und das Einlassen auf 
die allgemeine Hetze des heutigen Lebens (p=,050) als viel wahrscheinlicher ein als die 
weiblichen Patienten (n=34). Weibliche Patienten vermuten stärker als die männlichen Pati-
enten: weniger Verständnis der Mitmenschen (p=,016), nicht genügend Willenskraft 
(p=,001), andauernde Erschöpfung ohne ersichtlichen Grund (p=,003), häufig Selbstvorwürfe 
(p=,009), unangenehme Dinge können nicht verarbeitet werden (p=,004), aus Bequemlich-
keit zu sehr gehen lassen (p=,005), Minderwertigkeit (p=,002), Auseinandersetzung mit Kol-
legen oder Vorgesetzten (p=,019), zu oft Pech im Leben (p=,001), wenig Lust auf körperliche 
Betätigung (p=,018), zu eintöniger Alltag (p=,003), angeborene Neigung, bei seelischer Auf-
regung körperlich zu reagieren (p=,033) und die Krankheit schon lange versteckt war 
(p=,000).  
Die weiblichen Patienten zeigen einen höheren Gesamtscore (p=,005) und höhere Ausprä-
gungen in psychosozialen (außen: p=,005; innen: p=,010; gesamt: p=,003) und inneren natu-
ralistischen (p=,000) Patiententheorien als die männlichen Patienten. Männliche Partner 
schätzen die Vernachlässigung des Schlafes (p=,018), eine andauernde Erschöpfung ohne 
ersichtlichen Grund (p=,004), häufige Selbstvorwürfe (p=, 002) und zu wenig frische Luft 
(p=,000) als wahrscheinlichere Erkrankungstheorie als weibliche Partner ein. 
Männliche Partner schätzen zudem die Angewohnheit, unangenehme Dinge auf die lange 
Bank zu schieben (p=,028), Vererbung der gesundheitlichen Anfälligkeit (p=,041), zu oft 
Pech im Leben (p=,031), die Umstellung des Körpers (p=,010), wenig Lust auf körperliche 
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Betätigung (p=,001) und die angeborene Neigung, bei seelischer Aufregung körperlich zu 
reagieren (p=,007) als wahrscheinlichere Theorie für die Erkrankung des Partners ein als die 
weiblichen Partner. Weibliche Partner schätzen als sicher ein, dass ihre Partner unange-
nehme Dinge nicht verarbeiten können, männliche Partner halten es für sehr wahrscheinlich 
(p=,016). Die männlichen Partner weisen den höheren Gesamtscore auf (p=,004), sie unter-
scheiden sich zudem in einer größeren Ausprägung der naturalistischen Sicht (innen: 
p=,018; außen: p=,021; gesamt: p=,004) als die weiblichen Partner.   
Die Patienten glauben zu 73,9%, dass es einen konkreten Auslöser für die Erkrankung gibt, 
bei den Partnern gehen 60,9% von dieser Annahme aus. Beide Teilstichproben unterschei-
den sich darin nicht. Männliche Patienten glauben zu 50% an einen Auslöser, zu je 25% we-
nig oder gar nicht, weibliche Patienten favorisieren einen Auslöser (p=,025). Bei den Part-
nern ergeben sich keine signifikanten Unterschiede. Bei den Patienten (n=46) nennen 13,0% 
als Auslöser Mobbing, 10,9% all-gemeine Überlastung, 8,7% Arbeitsüberlastung. Der Tod 
eines Angehörigen ist für 6,5% der Auslöser, 4,3% nennen ungerechte Behandlung, ihren 
unerfüllten Kinderwunsch oder keine Liebe in der Kindheit. Einige Nennungen betreffen das 
Fehlen einer Aufgabe durch Arbeitslosigkeit. Das breite Spektrum der Nennungen wird auch 
in den Zweitnennungen deutlich. Hier werden zum Beispiel auch Pflege von Angehörigen, 
Überlastung bei Erziehungsaufgaben, Unzufriedenheiten, Probleme nach der „Wende“ oder 
fehlendes Heimatgefühl angesprochen.  
Die Partner vermuten als Auslöser zu 10,9% Überlastung, 8,7% Arbeitslosigkeit, zu je 6,5% 
Tod eines Angehörigen und moralische Enttäuschung durch nahe stehende Menschen. Auch 
Unzufriedenheit, beruflich schwierige Situation und Scheidung werden benannt. Bei der 
Zweitnennung werden beispielsweise Existenzangst (6,5%), das Elternhaus (6,5%), Schicht-
dienst, innere Unzufriedenheit und Mobbing, grübeln und Perfektionismus vermutet. 
VI.4   Krankheitsverarbeitung der Patienten und Partner 
Patienten beantworteten die offene Frage, was für sie persönlich hilfreich ist, zu 10,9% mit 
Sport, jeweils 6,5% empfanden die Einnahme von Medikamenten trotz Ablehnung, lange 
Spaziergänge und Atemtechniken als hilfreich. Auch die Natur, Reitsport, Hausarbeit und 
Gespräche wurden genannt.  
Bei der Zweitnennung wurden zu 10,9% die Teilnahme an dieser Befragung, Gartenarbeit 
und Basteln (8,7%) als hilfreich eingeschätzt. Entspannungstechniken, in der Natur sein 
(6,5%) sowie aktiv sein, Zeichnen, auf mein Äußeres achten oder Filme ansehen, in denen 
Menschen schwierige Situationen meistern (4,3%) wurden genannt. 89,1% der Patienten 
konnten eine zweite, 80,4% eine dritte hilfreiche Möglichkeit benennen. Bei der dritten Nen-
nung werden die Teilnahme an der Befragung (10,9%), Garten, Spaziergänge in der Natur, 
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an die Kinder denken statt an die Krankheit und der Aufenthalt am Meer (6,5%) als hilfreich 
benannt. Bei den Partnern nennen 23,9% Ablenkung mit Arbeit als hilfreiche Strategie. An-
sonsten sind die Antworten sehr breit gefächert, jeweils 4,3% empfinden die Konzentration 
auf den Alltag, sich um die Kinder oder um die Partnerin kümmern und alles organisieren als 
hilfreich. 87,0% der Partner nennen eine zweite, 41.3% eine dritte Möglichkeit zum Umgang 
mit der Situation. Als zweite Möglichkeit werden von 8,7% der Partner Gespräche, Konzent-
ration auf die Arbeit, mit Arbeitskollegen treffen und sich um die Kinder kümmern genannt. 
Die Einnahme von Vitalstoffen und das Treffen mit Freunden werden von 6,5% als hilfreich 
empfunden. Als dritte Möglichkeit nennen 8,7% der Partner Literatur und Streit vermeiden.  
Bei den Patienten äußern sich 93,5% zu nicht hilfreichen Strategien oder Erfahrungen, 
65,2% der Patienten haben eine Zweit-, 63,0% eine Drittmeinung. Als nicht hilfreich nennen 
21,7% der Patienten Alkohol, 8,7% eine Paartherapie und je 6,5% Partnergespräche, 
Ratschläge und die alleinige Schulmedizin. Auch Vorschläge, Arztgespräche mit dem Part-
ner, die Aufforderung zum Bücherlesen, Selbsthilfegruppen ohne Anleitung, immer für ande-
re da sein und Weight Watchers werden zu 4,3% als nicht hilfreich benannt. Weitere nicht 
hilfreiche Strategien der Patienten (Zweitnennung) sind: noch mehr arbeiten (17,4%), Alkohol 
(8,7%), gemeinsame Arztgespräche und Beruhigungsmittel (6,5%). Als drittes werden Ge-
spräche mit Menschen, die die Erkrankung nicht kennen (13,0%), essen (8,7%), Selbsthilfe-
gruppe und Alkohol (6,5%), zu allgemeine Informationen, unsympathische Psychotherapeu-
ten, gemeinsame Arztgespräche oder mit niemandem darüber reden (4,3%) als nicht 
hilfreich benannt.  
Bei den Partnern äußern sich 95,7% zu nicht hilfreichen Erfahrungen, 73,9% der Partner 
haben eine Zweit-, 41,3% eine Drittmeinung. 23,9% geben als erste Nennung Gespräche mit 
dem Partner oder der Partnerin, 13,0% Alkohol, je 8,7% Ratschläge und alleinige Schulme-
dizin als nicht hilfreiche Erfahrungen an. Auch Paartherapie, Psychotherapie, Vorschläge 
machen, „Weight Watchers“ und Mitleid (4,3%) werden angegeben.  
Partner benennen als zweites zu 13,0% Alkohol, je 6,5% haben gemeinsame Arztgespräche, 
Bevormundung von Therapeuten, noch mehr arbeiten oder eine Arbeit für die Partnerin fin-
den als nicht hilfreich empfunden. Auch Gespräche und Streitgespräche, den anderen über-
reden wollen und Aufmunterungen (4,3%) werden genannt. Als drittes beschreiben 8,7%, 
dass Vorschläge als Vorwurf gehört wurden, je 6,5% benennen Alkohol, Forderungen stellen 
und ihn/sie überzeugen wollen als nicht hilfreich.         
Für die Beantwortung der Frage, welche Strategien Patienten und Partnern nach dem 
Krankheitseintritt am meisten geholfen haben, wurden die Items des Fragebogens zur 
Krankheitsverarbeitung genutzt. Bei den Patienten versuchen die meisten, sich abzulenken 
(26,1%), genau den ärztlichen Rat zu befolgen (17,4%) oder Vertrauen in die Ärzte zu setzen 
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(15,2%). 13,0% suchen Informationen über die Erkrankung. Bei den Partnern setzen 19,6% 
Vertrauen in die Ärzte, 15,2% versuchen, sich abzulenken und 10,9% machen sich selbst 
Mut oder suchen Erfolge und Selbstbestätigung, 8,7% meinen, der ärztliche Rat sollte genau 
befolgt werden. Informationen über die Erkrankung werden von nur einem Partner gesucht. 
Aktive Anstrengungen zur Lösung, Hilfe in Anspruch nehmen oder Gefühle nach außen zei-
gen, werden von beiden Gruppen nicht gewählt. Die Strategie, in der Krankheit einen Sinn zu 
sehen, befürworten 2,2% der Patienten und 6,5% der Partner. Die Strategie, sich auf frühere 
Erfahrungen mit Schicksalsschlägen zu besinnen, war nur für einen Patienten (2,2%) hilf-
reich. Als zweites nennen 17,4% der Patienten und 13,0% der Partner die Strategie der Ab-
lenkung, 17,4% der Patienten und 4,3% der Partner, Vertrauen in die Ärzte setzen.13,0% der 
Patienten halten es für hilfreich, genau den ärztlichen Rat zu befolgen, bei den Partnern sind 
es 8,7%. Bei den Patienten suchen 8,7% der Patienten Informationen über die Erkrankung, 
bei den Partnern gibt das keiner an. Kein Patient wählt die Strategie, sich selbst Mut ma-
chen, bei den Partnern sind das 15,2%. 8,7% der Partner suchen Erfolge und Selbstbestäti-
gung, bei den Patienten geben 2,2% diese Alternative an. 6,5% halten es für hilfreich, sich 
auf Erfahrungen mit früheren Schicksalsschlägen zu besinnen, bei den Patienten wählt das 
nur ein Patient (2,2%). Bei der Drittnennung geben 21,7% der Patienten und 19,6% der 
Partner an, zu versuchen, Abstand zu gewinnen. 21,7% der Partner setzen ihr Vertrauen in 
die Ärzte, das gibt nur ein Patient an (2,2%).19,6% der Patienten meinen, Hilfe anderer in 
Anspruch zu nehmen, habe ihnen am meisten geholfen, bei den Partnern wird dieses Item 
nicht gewählt. 8,7% der Partner versuchen, sich abzulenken (Patienten: 2,2%), Erfolge und 
Selbstbestätigung zu suchen (Patienten: 4,3%) und aktive Anstrengungen zur Lösung zu 
unternehmen (kein Patient). 
Die freien Antworten auf die Frage, was Patienten und Partner bisher alles versucht haben, 
damit es  ihrem Partner besser geht, sind sehr vielfältig und individuell. Die Patienten nennen 
am häufigsten (10,9%) Aktivitäten und 8,7%, dass kleine Wünsche erfüllt werden. 4,3% der 
Patienten geben an, die Partner hätten Blumen geschenkt, Gespräche geführt, beim Sport 
(beispielsweise Reitsport) oder finanziell unterstützt, ein Paargespräch organisiert, sei für sie 
da, begleite bei der Therapie und sage, dass er sie liebt. Die Partner geben zu 21,7% ge-
meinsame Gespräche an, 19,6% der Partner wissen es nicht und 4,3% meinen, der Partner 
habe bisher nichts für sie getan. 6,5% der Partner sagen, ihr Partner habe versucht, ihnen 
„das alles“ zu erklären, weitere 6,5% haben gemeinsam einen Kurs („Tai-Chi“) besucht. 4,3% 
geben als hilfreich an, der Patient versuche selbst, auf sein Verhalten zu achten, die Wün-
sche des Partners zu erfüllen, kümmere sich um die kranke Mutter des Partners oder habe 
gemeinsame Arztgespräche organisiert. 
Die Zusammenfassung und Auswertung der Copingstrategien  erfolgte auf der Grundlage 
des Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung. Erwartungsgemäß zeigen Patienten ein höhe-
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res Maß an depressiver Verarbeitung als die Partner (U-Test: p=,000). Patienten zeigen eine 
geringere Ausprägung im aktiven problembezogenen Coping, die Gruppenunterschiede sind 
nicht signifikant. Partner zeigen eine größere Ausprägung in Ablenkung und Selbstaufbau 
(p=,006), Patienten in Religiosität und Sinnsuche als die Partner (p=,045). In dem Bereich 
Bagatellisierung und Wunschdenken unterscheiden sich beide Gruppen nicht. Patienten  
suchen mehr Informationen über die Erkrankung als Partner (p=,033). Patienten geben an, 
sich mehr  mit Wunschdenken und Tagträumen zu beschäftigen als Partner (p=,001), sich 
selbst mehr die Schuld zu geben (p=,000), mehr Gefühle nach außen zu zeigen als Partner 
(p=,014), sich mehr zu bemitleiden (p=,001) und mehr zu grübeln (p=,000). Patienten möch-
ten in dieser Situation anderen mehr Gutes tun (p=,008), nehmen mehr Hilfe anderer in An-
spruch (p=,000), lassen sich lieber von anderen umsorgen (p=,000) und ziehen sich etwas 
stärker von anderen Menschen zurück als die Partner (p=,000).  
Die Partner geben an, mehr die Strategie zu nutzen, einen Plan zu machen und danach zu 
handeln (p=,004), sich selbst Mut zu machen (p=,026), Erfolge und Selbstbestätigung zu 
suchen (p=,001) und Galgenhumor zu entwickeln (p=,025). Patienten und Partner zeigen die 
größten Ausprägungen in den Bereichen: Nicht-Wahrhaben-Wollen, Gefühle unterdrücken 
und Selbstbeherrschung, entschlossen gegen die Krankheit ankämpfen, sich abzulenken 
versuchen, Abstand zu gewinnen, ins Grübeln kommen, genau den ärztlichen Rat befolgen 
und Vertrauen in die Ärzte setzen.  
Die geringste Ausprägung zeigen Patienten und Partner in den Bereichen: sich mehr gön-
nen, die Krankheit als Schicksal annehmen, Trost im religiösen Glauben suchen, einen Sinn 
in der Krankheit zu sehen oder sich damit trösten, dass es andere noch schlimmer getroffen 
hat. 
Weibliche Patienten zeigen eine größere Ausprägung an depressiver Verarbeitung als Män-
ner (p=,011). Bei den Partnern zeigen Frauen höhere Werte in Religiosität und Sinnsuche 
(p=,044), Männer bei Bagatellisierung und Wunschdenken (p=,010).  
Innerhalb der Patientenstichprobe zeigen Frauen ein höheres Ausmaß darin, das Gesche-
hene nicht wahrhaben zu wollen (p=,038), andere verantwortlich zu machen (p=,049), Stim-
mungsverbesserung durch Alkohol und Beruhigungsmittel zu suchen (p=,018) und sich 
selbst zu bemitleiden (p=,002). Männliche Patienten unternehmen mehr aktive Anstrengun-
gen zur Lösung der Probleme (p=,010), machen eher einen Plan und handeln danach 
(p=,014), gönnen sich mehr (p=,004) und versuchen stärker, einen Sinn in der Krankheit zu 
sehen (p=,010) als die weiblichen Patienten. Die höchsten Ausprägungen zeigen beide Pati-
entengeschlechtergruppen in den Bereichen: sich selbst die Schuld geben, sich abzulenken 
versuchen, Abstand zu gewinnen, ins Grübeln kommen, genau den ärztlichen Rat befolgen 
und Vertrauen in die Ärzte setzen.  
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Innerhalb der Partnerstichprobe zeigen männliche Partner eine größere Ausprägung im 
Nicht-Wahrhaben-Wollen des Geschehenen (p=,019), dem Herunterspielen der Bedeutung 
und Tragweite (p=,005), andere verantwortlich zu machen (p=,023), sich abzulenken 
(p=,021), Abstand zu gewinnen (p=,031), genau den ärztlichen Rat zu befolgen (p=,029), 
Vertrauen in die Ärzte setzen (p=,038) und Galgenhumor zu entwickeln (p=,004) als weibli-
che Partner. Weibliche Partner sind eher in der Lage zu versuchen, in der Krankheit einen 
Sinn zu sehen (p=,002), etwas misstrauischer bezüglich der Ärzte oder der Diagnose zu sein 
(p=,040) und die Hilfe anderer in Anspruch zu nehmen (p=,047) als männliche Partner. Part-
ner zeigen insgesamt die größten Ausprägungen in den Bereichen: aktive Anstrengungen 
zur Lösung der Probleme unternehmen, Gefühle unterdrücken und Selbstbeherrschung, Er-
folge und Selbstbestätigung suchen, sich abzulenken versuchen, ins Grübeln kommen. 
Kaum ausgeprägt sind die Strategien: Gefühle nach außen zeigen, Stimmungsverbesserung 
durch Alkohol und Beruhigungsmittel suchen, sich mehr gönnen, sich selbst bemitleiden, die 
Krankheit als Schicksal annehmen, Trost im religiösen Glauben suchen, in der Krankheit 
einen Sinn zu sehen, sich damit trösten, dass es andere noch schlimmer getroffen hat, den 
Ärzten misstrauen und die Diagnose überprüfen lassen, Hilfe anderer in Anspruch nehmen, 
sich gerne umsorgen lassen und sich auf frühere Erfahrungen mit Schicksalsschlägen be-
sinnen.  
Bei der Einstellung zu Krankheit und Gesundheit haben alle Teilnehmer die Items des Fra-
gebogens zu Krankheit und Gesundheit (KKG) auf einer Skala eingeschätzt (6=trifft sehr zu, 
5=trifft zu, 4=trifft etwas zu, 3=trifft eher nicht zu, 2=trifft nicht zu, 1=trifft gar nicht zu). Patien-
ten und Partner schätzen ein (Median: 4), dass sie sich die Erkrankung etwas selbst zuzu-
schreiben haben. Bei den Partnern ist diese Meinung ausgeprägter (U-Test: p=,049). Patien-
ten glauben etwas mehr, es sei Pech, wenn Beschwerden auftreten (p=,000) oder das 
Schicksal habe etwas mehr Anteil daran (p=,040) als Partner. Partner glauben etwas mehr, 
dass Beschwerden durch bessere eigene Achtsamkeit vermeidbar sind (p=,001), während 
Patienten in stärkerem Maße annehmen (Median:4), das Wohlbefinden lässt sich nicht be-
einflussen (p=,006) als die Partner (Median:3).  
Beide Gruppen glauben eher nicht, dass das Verschwinden der Beschwerden von Glück 
abhängig sei, dennoch zeigen die Partner hier eine stärkere Ausprägung (p=,049). Partner 
haben etwas mehr die Gewissheit, sich bei Beschwerden selbst helfen zu können (p=,000) 
und glauben etwas mehr, dass es an ihnen liege, wenn die Beschwerden nachlassen 
(p=,001). Partner glauben, dass andere etwas besser wissen, was ihnen fehlt, Patienten 
meinen das nicht (p=,032). Partner meinen, dass es zutrifft, dass es an einem selbst liegt, 
sich vor Beschwerden zu schützen, Patienten glauben das nur bedingt (p=,001). Partner 
zeigen wesentlich höhere Werte in der Internalität als Patienten (p=,000), in der fatalistischen 
Externalität zeigen die Patienten eine deutlich höhere Ausprägung als die Partner (p=,013). 
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Patienten („trifft etwas zu“) und Partner („trifft zu“) glauben, dass sie bei Beschwerden nicht 
genug auf sich aufgepasst haben. Beide Gruppen glauben, dass es etwas zutrifft (Me-
dian:4), dass sie mit genügendem Wissen über sich selbst sich selbst helfen können. Sie 
glauben eher nicht, dass sie es dem Schicksal verdanken, dem Glück oder einem besonders 
guten Arzt, wenn Beschwerden verschwinden oder die Länge der Beschwerden vom Zufall 
oder vom Glück abhängt (Median:3).  
In der Patientenstichprobe glauben Männer in stärkerem Maße, sie hätten es sich selbst zu-
zuschreiben, wenn sie sich seelisch und körperlich nicht wohl fühlen, weibliche Patienten 
glauben das eher nicht (p=,033). Weibliche Patienten geben an, bei Beschwerden viel eher 
einen Arzt aufzusuchen als männliche Patienten (p=,007). Männer glauben, sie hätten selbst 
nicht genug auf sich aufgepasst, Frauen stimmen dem nur etwas zu (p=,001), der Einfluss 
des Zufalls auf die Krankheitsdauer wird von männlichen Patienten viel stärker abgelehnt 
(p=,028) als von den weiblichen Patienten. Männliche Patienten lehnen Pech als Erklärung 
für Beschwerden ab, die weiblichen Patienten wählen eher dieses Erklärungsmodell 
(p=,010).  
Tendenziell wird das Schicksal eher von weiblichen als von männlichen Patienten als Erklä-
rung für das Auftreten von Beschwerden befürwortet. Männliche Patienten sind eher davon 
überzeugt, dass durch Beratung  Beschwerden vermeidbar sind, weibliche Patienten glau-
ben das eher nicht (p=,026). Die weiblichen Patienten denken in stärkerem Maße, dass sie 
es dem Schicksal verdanken, wenn die Beschwerden verschwinden, Männer glauben das 
nicht (p=,040). Männliche Patienten haben eine etwas größere Gewissheit, dass sie sich 
selbst helfen können, die weiblichen Patienten glauben das nicht (p=,000). Glück und Zufall 
spielen bei beiden Ge-schlechtern kaum eine Rolle als Erklärungsmodell, ebenfalls glauben 
beide Gruppen eher nicht, dass andere am besten wissen, was ihnen fehlt (Median:3).  
Die männlichen Patienten meinen, dass es an ihnen selbst liegt, wenn die Beschwerden 
nachlassen, die weiblichen Patienten glauben das eher nicht (p=,017). Während die männli-
chen Patienten denken, es liegt an ihnen, sich vor Beschwerden zu schützen, stimmen weib-
liche Patienten diesem Sachverhalt nur teilweise zu (p=,001). Insgesamt  zeigen die männli-
chen Patienten ein größeres Ausmaß an Internalität bei der Krankheitsattribuierung (p=,005), 
während die weiblichen Patienten fatalistischer eingestellt sind als die männlichen Patienten 
(T-Werte: p=,047). Bei der sozialen Externalität erreichen die weiblichen Patienten höhere 
Mittelwerte als die männlichen Patienten, die Gruppenunterschiede werden nicht signifikant.           
In der Partnerstichprobe glauben Frauen noch stärker als Männer, dass sich das Wohlbefin-
den selbst beeinflussen lässt (p=,014), nicht von einem guten Arzt  (p=,000), vom Glück 
(p=,002) oder vom Schicksal (p=,001) sowie die Krankheitsdauer nicht vom Zufall (p=,013) 
abhängt. Weibliche Partner meinen nicht, dass sich Beschwerden durch Beratung vermeiden 
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lassen, Männer glauben etwas daran (p=,005). Frauen sind davon überzeugt, dass genü-
gend Wissen über sich selbst dazu führt, sich selbst helfen zu können (Median:5), Männer 
stimmen dem tendenziell etwas weniger zu (Median:4). Die Gruppen unterscheiden sich 
nicht signifikant.  
Beide Geschlechtergruppen glauben, dass sie sich bei Beschwerden etwas selbst helfen 
können und es etwas an ihnen selbst liegt, wenn die Beschwerden nachlassen (Median:4). 
Glück und Zufall spielen für weibliche Partner eine noch geringere Rolle für das eigene Be-
finden (Median:2) als für die männlichen Partner (p=,027). Männliche Partner glauben etwas 
daran, dass andere am besten wissen, was ihnen fehlt, weibliche Partner stimmen dem eher 
nicht zu (p=,026).  
Die männlichen Partner geben an, noch eher einen Arzt aufzusuchen als die weiblichen 
Partner (p=,018). Weibliche Partner schätzen es als zutreffend ein, dass es an einem selbst 
liegt, sich vor Beschwerden zu schützen, Männer stimmen dem etwas weniger zu (p=,020).  
Männliche und weibliche Partner schätzen es als zutreffend ein, dass Beschwerden auftre-
ten, wenn ich nicht genug auf mich aufpasse (Me-dian:4,5 und 5).  
Männliche und weibliche Partner unterscheiden sich nicht in der Internalität der Aussagen. 
Männliche Partner zeigen höhere Werte in der sozialen (p=,003) und fatalistischen Externali-
tät (p=,005) als weibliche Partner.    
VI.5   Wahrgenommene Verantwortlichkeit und Unterstützungsverhalten 
Bei der Einschätzung der eigenen wahrgenommenen Verantwortlichkeit („eigenes Verschul-
den“) für die Krankheitsentstehung auf einer Skala von 0 (niedrig) bis 10  (hoch) schätzen die 
Patienten die eigene Verantwortlichkeit höher ein als die Partner (t-Test: p=,000). Bei den 
Patienten liegt der Mittelwert bei 4,89 (SD=2,273), bei den Partnern bei 3,00 (SD=1,909). Die 
Einschätzung der Verantwortlichkeit der Partner erfolgt ebenfalls auf einer zehnstufigen Ska-
la. Die Patienten dieser Stichprobe (Mittelwert: 4,04; SD=3,040) schätzen die Verantwortlich-
keit der Partner als etwas geringer ein als die Partner (Mittelwert: 5,13; SD=2,746) die Ver-
antwortlichkeit der Patienten. Dennoch schätzen 30,4% der Partner den Anteil des Partners 
bei dem Wert 8 (von 10) ein, bei den Patienten sind das 15,2% und 17,4% bei dem Wert 7. 
21,7% der Patienten geben den Wert 0 an. Die männlichen Patienten (Mittelwert: 5,67; 
SD=2,964) als auch die männlichen Partner (Mittelwert: 3,21; SD=1,903) schätzen die Ver-
antwortlichkeit des Partners höher ein als die weiblichen Patienten (Mittelwert: 4,62; 
SD=1,954) und die weiblichen Partner (Mittelwert: 2,42; SD=1,881). Die Gruppenunterschie-
de sind nicht signifikant. Interessant erscheint, dass die weiblichen Patienten durchschnittlich 
höhere Mittelwerte als die weiblichen Partner aufweisen.  
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Die Einstellung des Partners zu den Therapiemaßnahmen erscheint für die Partner mit ei-
nem Mittelwert von 8,35 (SD=1,609) etwas wichtiger als für die Patienten (Mittelwert: 7,50; 
SD=2,563), der Unterschied ist nicht signifikant. Männliche und weibliche Patienten unter-
scheiden sich nicht signifikant in ihren Einschätzungen. Der Mittelwert liegt bei den weibli-
chen Patienten (n=34) bei 7,41 (SD=2,324), bei den männlichen Patienten (n=12) bei 7,75 
(SD=3,251). Bei den männlichen Partnern (n=34) liegt der Mittelwert bei 8,06 (SD=1,536), 
bei den weiblichen Partnern (n=12) beträgt der Mittelwert 9,17 (SD=1,586), die Gruppen un-
terscheiden sich signifikant (t-Test: p=,039). Die Übereinstimmung mit dem Partner in der 
Krankheitsbewältigung und den Therapiemaßnahmen ergibt keine Unterschiede zwischen 
Patienten- und Partnerstichprobe. Die Patienten weisen einen etwas höheren Mittelwert 
(5,72; SD=2,562) als die Partner dieser Stichprobe (Mittelwert: 5,39; SD=2,005) auf.  
Männliche Patienten unterscheiden sich mit einem Mittelwert von 5,92 (SD=2,843) nicht sig-
nifikant von den weiblichen Patienten (Mittelwert: 5,65; SD=2,497). Männliche Partner unter-
scheiden sich mit einem Mittelwert von 5,29 (SD=1,947) ebenfalls nicht signifikant von den 
weiblichen Partnern (Mittelwert: 5,67; SD=2,229) in der Übereinstimmung mit dem Partner in 
der Krankheitsbewältigung und den Therapiemaßnahmen. Die höchsten Ausprägungen zei-
gen sich bei den Patienten bei den Werten 8 (17,4%) und 3 (15,2%). Weitere 15,2% schät-
zen die Übereinstimmung mit dem Partner bei 9 ein. Bei den Partnern schätzen 28,3% die 
Übereinstimmung bei 5 (mittel), je 19,6% bei 8 und 3 ein.  
Die momentanen Bemühungen des Partners werden von den Patienten im Mittelwert bei 
6,41 (SD=2,978), von den Partnern bei 5,67 (SD=2,725) eingeschätzt. Die Unterschiede sind 
nicht signifikant. Bei den Patienten geben 23,9% den Wert 8 (von 10) an, 19,6% den Wert 2. 
Bei den Partnern finden sich zwei Spitzen (je 17,4%) bei den Werten 2 und 7. Die männli-
chen Patienten unterscheiden sich mit einem Mittelwert von 8,17 (SD=2,949) signifikant (t-
Test: p=,016) von den weiblichen Patienten (Mittelwert: 5,79; SD=2,772). Die weiblichen 
Partner unterscheiden sich mit einem Mittelwert von 7,17 (SD=2,588) signifikant (t-Test: 
p=,026) von den männlichen Partnern (Mittelwert: 5,15; SD=2,607) in ihrer Einschätzung.  
Die momentanen Möglichkeiten zur Krankheitsbewältigung werden insgesamt eher niedrig 
eingeschätzt. 41,3% der Patienten bewerten ihre Möglichkeiten mit 2 (von 10), 15,2% mit 3, 
17,4% mit 4. Bei den Partnern schätzen 32,6% ihre Möglichkeiten bei dem Wert 4, 28,3% bei 
2 ein. Der Mittelwert der Patienten liegt bei 4,28 (SD=2,115), bei den Partnern beträgt er 4,09 
(SD=1,749). Der Unterschied ist nicht signifikant. Die männlichen Patienten (Mittelwert: 6,25; 
SD=2,491) unterscheiden sich von den weiblichen Patienten (Mittelwert: 3,59; SD=1,459) in 
ihren momentan eingeschätzten Möglichkeiten, die Krankheit zu bewältigen, signifikant (t-
Test: p=,000). Bei den Partnern unterscheiden sich die männlichen (Mittelwert: 3,88; 
SD=1,452) nicht signifikant von den weiblichen Teilnehmern (Mittelwert: 4,67; SD=2,387). 
Der momentan empfundene Ärger aufgrund der Erkrankung wird von den Patienten auf einer 
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zehnstufigen Skala mit einem Mittelwert von 7,28 (SD=2,029) bewertet. Die Partner schätzen 
den Ärger mit einem Mittelwert von 5,85 (SD=2,556) geringer ein. Der Unterschied ist mit 
p=,004 (t-Test) signifikant. Die weiblichen Patienten (Mittelwert: 7,82; SD=1,834) unterschei-
den sich signifikant (p=,002) von den männlichen Patienten (Mittelwert: 5,75; SD=1,815) in 
ihrer Einschätzung. Die männlichen Partner geben im Mittelwert (6,18; SD=2,236) eine höhe-
re Ausprägung an Ärger an als die weiblichen Partner (Mittelwert: 4,92; SD=3,232), der 
Gruppenunterschied ist nicht signifikant.  
Bei den Patienten geben 23,9% den Wert 9 (von 10) an, 21,7% den Wert 8, 17,4% den Wert 
7. Die Partner entscheiden sich mit 21,7% für den Wert 8, zu 13,0% für 9, nur 13,0% für den 
Wert 5 (mittel). Innerhalb der Gesamtstichprobe (n=92) bestehen Zusammenhänge (Rang-
korrelation nach Spearman rS) zwischen der Übereinstimmung mit dem Partner in den The-
rapiemaßnahmen und der Einschätzung des Beitrags der Partnerschaft zur Krankheitsbewäl-
tigung (rS=,623) sowie der Bemühung des Partners bei der Bewältigung (rS=,698). Die 
Übereinstimmung in den Therapiemaßnahmen ist umso größer, je geringer der Anteil des 
Partners an der Krankheitsentstehung eingeschätzt wird (rS= -,548). Der Beitrag der Partner-
schaft bei der Krankheitsbewältigung wird umso höher eingeschätzt, je geringer der eigene 
Anteil des Partners bewertet wird (rS= -,677). Weiterhin besteht ein Zusammenhang zwi-
schen den Einschätzungen des Beitrags der Partnerschaft und den Bemühungen des Part-
ners bei der Krankheitsbewältigung  (rS=,671). Die Einschätzung des eigenen Anteils bei der 
Krankheitsentstehung weist in der Gesamtstichprobe keine Zusammenhänge mit den ande-
ren Skalen auf. 
In der Patientenstichprobe (n=46) zeigt die Übereinstimmung mit dem Partner in den Thera-
piemöglichkeiten signifikante (p=,001) positive Zusammenhänge mit dem Beitrag der Part-
nerschaft bei der Krankheitsbewältigung (rS=,636), den Bemühungen des Partners (rS=,759) 
und einen negativen Zusammenhang mit der Einschätzung des Anteils des Partners bei der 
Krankheitsentstehung (rS=-,531). Die momentane Krankheitsbewältigung zeigt Zusammen-
hänge mit dem Beitrag der Partnerschaft (rS=,471), den Bemühungen des Partners bei der 
Krankheitsbewältigung (rS=,575) und einen geringen negativen Zusammenhang mit dem 
empfundenen Ärger an  (rS=-,358). Die Einschätzung des Beitrags der Partnerschaft korre-
liert auch positiv (p=,001) mit den wahrgenommenen Bemühungen des Partners (rS=,765) 
und negativ mit dem zugeschriebenen Anteil des Partners bei der Entstehung (rS=-,676). Die 
Einschätzung der Bemühungen des Partners korreliert positiv (p=,001) mit der Wichtigkeit 
der Einstellung des Partners zu den Therapiemaßnahmen (rS=,613) und erwartungsgemäß 
negativ mit dem Anteil des Partners an der Krankheitsentstehung (rS=-,564). Der Ärger auf-
grund der Erkrankung weist einen geringen negativen Zusammenhang (p=,005) mit der 
Krankheitsbewältigung (rS=-,358) und dem eigenen Anteil bei der Krankheitsentstehung (rS=-
,417) auf. Die Einschätzung des Anteils des Partners bei der Krankheitsentstehung ist für die 
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Patienten negativ mit der Übereinstimmung mit dem Partner bei der Krankheitsbewältigung 
(rS=-,531), dem Beitrag der Partnerschaft (rS=-,676) und den Bemühungen des Partners (rS=-
,564) verknüpft. 
In der Partnerstichprobe (n=46) weist die Höhe der Übereinstimmung mit dem Partner in der 
Krankheitsbewältigung mittlere Korrelationen (p=,001) mit der momentanen Krankheitsbe-
wältigung (rS=,585), dem Beitrag der Partnerschaft bei der Bewältigung (rS=,535), den einge-
schätzten Bemühungen des Partners (rS=,585) und der Wichtigkeit der Partnerschaft bei der 
Bewältigung (rS=,528) auf. Negative Zusammenhänge (p=,001) ergeben sich zwischen der 
Übereinstimmung mit dem Partner und dem Ärger aufgrund der Erkrankung (rS=-,498) sowie 
der Einschätzung des Anteils des Partners bei der Krankheitsentstehung (rS=-,566). Die 
momentane Krankheitsbewältigung steht im Zusammenhang (p=,001) mit dem Beitrag der 
Partnerschaft bei der Krankheitsbewältigung (rS=,567), den Bemühungen des Partners 
(rS=,590) und der Einstellung des Partners zu den Therapiemaßnahmen (rS=,473). Ein nega-
tiver Zusammenhang (p=,001) besteht zwischen der momentanen Krankheitsbewältigung 
und dem empfundenen Ärger aufgrund der Erkrankung (rS=-,497). 
Die Einschätzung des Beitrags der Partnerschaft zur Krankheitsbewältigung weist eine mitt-
lere Korrelation (p=,001) mit den Bemühungen des Partners (rS=,615) und negative Korrela-
tionen mit dem empfundenen Ärger  (rS=-,508), dem eingeschätzten Anteil des Partners bei 
der Krankheitsentstehung (rS=-,651) und dem eigenen Anteil bei der Krankheitsentstehung 
des Partners (rS=-,487). Die Bemühungen des Partners stehen in einem Zusammenhang mit 
dem Anteil des Partners bei der Krankheitsentstehung (rS=-,526). Der Ärger aufgrund der 
Erkrankung  korreliert bei den Partnern negativ mit dem Beitrag der Partnerschaft zur Krank-
heitsbewältigung (rS=-,508) und der eingeschätzten Bemühung des Partners (rS=-,584). Ein 
geringer Zusammenhang (p=,001) besteht zwischen dem Ärger und dem vermuteten Anteil 
des Partners an der Krankheitsentstehung (rS=,444). 
Innerhalb der Patientenstichprobe unterscheiden sich Patienten, die ihre Partnerschaft als 
„glücklich“ oder „unglücklich“ einschätzen, nicht signifikant in ihrer Einschätzung der Haupt-
ursache der Erkrankung. In beiden Gruppen meinen etwa 60%, sie sehen die Hauptursache 
bei sich selbst, etwa 40% in äußeren Umständen. In der Partnerstichprobe sehen 96,0% der 
Partner, die ihre Beziehung als „unglücklich“ beschreiben, die Hauptursache in dem Patien-
ten selbst, bei den „glücklichen“ Partnern sind das nur 47,6%. Beide Partnergruppen unter-
scheiden sich signifikant (U-Test: p=,000).   
Die Sicht auf die Hauptursache der Erkrankung (Patient selbst, äußere Umstände oder 
Schicksal) weist in der Gesamtstichprobe eine sehr geringe Korrelation, in der Patienten-
stichprobe keine Korrelation mit der Partnerschaftszufriedenheit auf. Die Aussage der Part-
ner zur Hauptursache korreliert positiv (p=,001) mit der Partnerschaftszufriedenheit (rS=,549).   
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Innerhalb der Gesamtstichprobe bestehen positive Korrelationen zwischen Teilnehmern, die 
ihre Beziehung als „glücklich“ bewerten und ihren Möglichkeiten zur Krankheitsbewältigung  
(rS=,400), dem Beitrag der Partnerschaft zur Bewältigung (rS=,693), der Übereinstimmung mit 
dem Partner bei den Therapiemaßnahmen (rS=,603) und den Bemühungen des Partners 
(rS=,655). Ein negativer Zusammenhang besteht zum Anteil des Partners bei der Krankheits-
entstehung (rS=-,747) und eine geringe Korrelation zum empfundenen Ärger (rS=-,312). 
Innerhalb der Patientenstichprobe besteht nur eine geringe Korrelation zwischen der Part-
nerschaftszufriedenheit und der momentanen Krankheitsbewältigung (rS=,358). Mittlere Kor-
relationen bestehen zwischen der Partnerschaftszufriedenheit und dem Beitrag der Partner-
schaft zur Bewältigung (rS=,632), der Übereinstimmung mit dem Partner in den Maßnahmen 
(rS=,715), der Einschätzung der Bemühung des Partners (rS=,717) und ein negativer Zu-
sammenhang mit dem Anteil des Partners bei der Krankheitsentstehung (rS=-,728).  
Nur in der Partnerstichprobe zeigen sich Zusammenhänge zwischen der Annahme der 
Hauptursache und anderen Einschätzungen. Die Attribution der Hauptursache auf äußere 
Umstände weist mittlere Korrelationen mit der Partnerschaftszufriedenheit (rS=,549), mit dem 
Beitrag der Partnerschaft zur Krankheitsbewältigung (rS=,472), den eingeschätzten Bemü-
hungen des Partners (rS=,450), der Übereinstimmung mit dem Partner in den Therapiemaß-
nahmen (rS=,426) und erwartungsgemäß negativ mit dem Anteil des Partners an der Entste-
hung (rS=-,462). Es bestehen keine Korrelationen mit dem Ärger oder der Wichtigkeit der 
Partnerschaft bei der Krankheitsbewältigung.  
Die Partnerschaftszufriedenheit korreliert (p=,001) mit der momentanen Krankheitsbewälti-
gung (rS=,455), dem Beitrag der Partnerschaft bei der Krankheitsbewältigung (rS=,737), den 
Bemühungen des Partners (rS=,573) und hoch signifikant negativ mit dem Anteil des Part-
ners (rS=-,748) und dem eigenen Anteil bei der Krankheitsentstehung (rS=-,486) sowie dem 
Ärger aufgrund der Erkrankung (rS=-,547). Der Anteil des Partners bei der Krankheitsentste-
hung steht in einem hoch signifikanten negativen Zusammenhang mit den momentanen 
Möglichkeiten zur Krankheitsbewältigung (rS=-,502), dem Beitrag der Partnerschaft (rS=-
,651), der Übereinstimmung mit dem Partner in den Therapiemaßnahmen (rS=-,566), den 
eingeschätzten Bemühungen des Partners (rS=-,526) und positiv mit dem empfundenen Är-
ger (rS=,444). Für die Erfassung der Copingstrategien wurden die Skalen des Fragebogens 
zur Krankheitsverarbeitung mit den Einschätzungsskalen korreliert (Rangkorrelation nach 
Spearman).  
In der Patientenstichprobe (n=46) korreliert die Copingstrategie „depressive Verarbeitung“ 
signifikant (p=,001) mit der Strategie „Bagatellisierung und Wunschdenken“ (rS=,659) und 
erwartungsgemäß negativ mit „aktivem problembezogenen Coping“ (rS=-,558) und gering 
negativ mit „Religiosität und Sinnsuche“ (rS=-,316). Die „depressive Verarbeitung“ korreliert 
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gering (p=,005) mit dem Ärger aufgrund der Erkrankung (rS=,351), negativ mit der Überein-
stimmung mit dem Partner bei der Bewältigung (rS=-,419), der Einschätzung der Bemühung 
des Partners (rS=-,458), der Wichtigkeit der Einstellung des Partners zu den Therapiemaß-
nahmen (rS=-,401) und der momentanen Krankheitsbewältigung (rS=-,340). Es bestehen bei 
den Patienten keine Zusammenhänge zwischen der depressiven Verarbeitung und dem Bei-
trag der Partnerschaft zur Krankheitsbewältigung, dem eigenen oder Anteil des Partners bei 
der Krankheitsentstehung und der Strategie „Ablenkung und Selbstaufbau“. Das „aktive Co-
ping“ korreliert mit der Bemühung des Partners bei der Bewältigung (rS=,453), mit der Über-
einstimmung mit dem Partner (rS=,343) und  der Wichtigkeit der Einstellung des Partners zu 
den in den Therapiemaßnahmen (rS=,337),  mit den Strategien „Ablenkung und Selbstauf-
bau“ (rS=,435) und  „Religiosität und Sinnsuche“ (rS=,515). Der Anteil des Partners bei der 
Krankheitsentstehung korreliert negativ mit dem „aktiven Coping“ (rS=-,499), zu dem eigenen 
wahrgenommenen An-teil besteht keine Beziehung. Das „aktive Coping“ zeigt eine mittlere 
negative Korrelation zu „Bagatellisierung und Wunschdenken“ (rS=-,574) und keine Bezie-
hung zur momentanen Krankheitsbewältigung, zum Beitrag der Partnerschaft und dem Ärger 
aufgrund der Erkrankung. Die Strategie „Ablenkung und Selbstaufbau“ zeigt bei den Patien-
ten geringe Beziehungen (p=,005) zur momentanen Krankheitsbewältigung  (rS=,294), zum 
Beitrag der Partnerschaft (rS=,317), zur Bemühung des Partners (rS=,305) und eine negative 
Beziehung zum Anteil des Partners bei der Entstehung (rS=-,293). Die Copingstrategie „Reli-
giosität und Sinnsuche“ korreliert positiv mit der Wichtigkeit der Einstellung des Partners zu 
den Therapiemaßnahmen (rS=,385), der Übereinstimmung mit dem Partner (rS=,332), der 
Bemühung des Partners bei der Bewältigung (rS=,311)  und negativ (p=,005) mit der Strate-
gie „depressive Verarbeitung“ (rS=-,316). Die Copingstrategie „Bagatellisierung und Wunsch-
denken“ korreliert mit dem Anteil des Partners an der Krankheitsentstehung (rS=,403) und 
der „depressiven Strategie“ (rS=,659), negativ (p=,005) mit der Bemühung des Partners (rS=-
,333) dem „aktiven problembezogenen Coping“ (rS=-,574). Es bestehen keine Beziehungen 
der Skalen zum bewerteten eigenen Anteil der Patienten an der Entstehung der Erkrankung. 
In der Partnerstichprobe (n=46) korreliert (p=,001) der Copingstil der „depressiven Verarbei-
tung  nur mit dem eigenen Anteil bei der Krankheitsentstehung (rS=,448) und mit „Bagatelli-
sierung und Wunschdenken“ (rS=,400).  
Das „aktive problembezogene Coping“ steht in keiner Beziehung zu den anderen Copingska-
len, korreliert gering mit der momentanen Krankheitsbewältigung (rS=,355), dem Beitrag der 
Partnerschaft (rS=,400) und der Bemühung des Partners bei der Bewältigung (rS=,417). Ne-
gative Korrelationen ergeben sich mit dem Ärger (rS=-,450), dem Anteil des Partners bei der 
Krankheitsentstehung (rS=-,462) und dem eigenen Anteil (rS=-,347). Die Copingstrategie „Ab-
lenkung und Selbstaufbau“ steht bei den Partnern nur in Beziehung zur Strategie „Bagatelli-
sierung  und Wunschdenken“ (rS=,453). Eine geringe Korrelation (p=,005) zeigt sich mit dem 
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Anteil des Partners an der Krankheitsentstehung (rS=,365), geringe negative Zusammenhän-
ge mit  der momentanen Krankheitsbewältigung (rS=,380) und der Bemühung des Partners 
(rS=-,308). „Religiosität und Sinnsuche“ korreliert bei den Partnern negativ mit der Strategie 
„Bagatellisierung und Wunschdenken“ (rS=-,320), der Einschätzung des Anteils des Partners 
bei der Krankheitsentstehung (rS=-,407), dem Ärger aufgrund der Erkrankung (rS=-,560). Po-
sitive Zusammenhänge (p=,001) ergeben sich mit der Übereinstimmung mit dem Partner 
(rS=,523), dem Beitrag der Partnerschaft (rS=,387) und den Bemühungen des Partners bei 
der Bewältigung (rS=,557). „Bagatellisierung und Wunschdenken“ steht bei den Partnern in 
einem Zusammenhang mit der depressiven Verarbeitung, Ablenkung und Selbstaufbau, ne-
gativ mit Religiosität und Sinnsuche. Eine positive Beziehung besteht zwischen der „Bagatel-
lisierung und Sinnsuche“ und dem erlebten Ärger aufgrund der Erkrankung (rS=,410), negati-
ve Zusammenhänge mit der partnerschaftlichen Übereinstimmung (rS=-,364), der 
momentanen Krankheitsbewältigung (rS=-,575), der Bemühung des Partners (rS=-,337) und 
der Wichtigkeit der Einstellung des Partners zu den Therapiemaßnahmen (rS=-,467). In der 
Gesamtstichprobe (n=92) gibt es einen starken Zusammenhang zwischen der Übereinstim-
mung mit dem Partner in den Therapiemaßnahmen und den Forderungen, der Partner müss-
te sein Verhalten ändern (rS=-,543) oder sollte insgesamt mehr tun  (rS=-,540). Zudem lassen 
sich Zusammenhänge zwischen der Übereinstimmung und einem guten Verständnis des 
Partners (rS=,630), geringem Ärger über das Verhalten des Partners  (rS=-,521), einem ge-
ringen Anteil des Partners bei der Krankheitsentstehung (rS=-,548), einer glücklicheren Be-
ziehung (rS=,603), Menschen im Umfeld, mit denen darüber gesprochen werden kann 
(rS=,539), wenig Scham über eine psychiatrische Erkrankung (rS=-,521) und der Tatsache, 
dass es wenig schwer fällt, über eigene Wünsche zu sprechen (rS=-,549). Der Beitrag der 
Partnerschaft bei der Krankheitsbewältigung steht im engen negativen Zusammenhang mit 
der Aussage, der Partner müsse sein Verhalten ändern (rS=-,688), dem Ärger über das Ver-
halten des Partners (rS=-,527) und dem Anteil des Partners bei der Krankheitsentstehung 
(rS=-,677).  
Die Höhe des Beitrags der Partnerschaft korreliert mit der Aussage, dass der Partner den 
anderen sehr gut versteht (rS=,651), der Partnerschaftszufriedenheit (rS=,693), der Überein-
stimmung (rS=,623) und den Bemühungen des Partners (rS=,671). Die Einschätzung der 
Bemühungen des Partners bei der Krankheitsbewältigung korreliert ebenfalls mit den ge-
nannten Aussagen. Die momentane Krankheitsbewältigung korreliert mit den Aussagen, 
Menschen im Umfeld zu haben, mit denen man darüber reden kann (rS=,539) und eine nied-
rige Ausprägung des Problems, über eigene Wünsche sprechen zu können (rS=-,549). Der 
empfundene Anteil des Partners bei der Krankheitsentstehung korreliert mit der Aussage, 
der Partner müsste sein Verhalten ändern (rS=,578), mehr tun (rS=,577), Schwierigkeiten, 
dem Partner zu sagen, wie es einem geht (rS=,533) und Ärger über das Verhalten (rS=,607) 
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und Äußerungen (rS=,512) des Partners. Negative Zusammenhänge ergeben sich mit dem 
empfundenen Verständnis des Partners (rS=-,658), mit der Übereinstimmung mit dem Part-
ner in der Bewältigung (rS=-,548), dem Beitrag der Partnerschaft (rS=-,677), den Bemühun-
gen des Partners bei der Krankheitsbewältigung (rS=,543) und der Höhe der Partnerschafts-
zufriedenheit (rS=-,747).  
Die Höhe der Einschätzung der partnerschaftlichen Zufriedenheit (glücklich/un-glücklich) 
korreliert mit der Übereinstimmung mit dem Partner (rS=,603), den Bemühungen des Part-
ners (rS=,655) und negativ mit der Einschätzung des Anteils des Partners bei der Krank-
heitsentstehung (rS=-,747) und dem Ärger über das Verhalten (rS=-,573) oder die Äußerun-
gen des Partners (rS=-,521). 
VI.6   Veränderung der Beziehungsqualität und der Krankheitsverarbei-
tung 
Innerhalb der Gesamtstichprobe beschreiben 26,1% aller Teilnehmer ihre Beziehung zum 
Zeitpunkt der Untersuchung als „glücklich“, 17,4% als „eher glücklich“. 25% der Teilnehmer 
empfinden ihre Beziehung zu ihrem Partner momentan als „eher unglücklich“, 18,5% als 
„unglücklich“. Insgesamt 48,9% (kumulative Prozent) der Gesamtstichprobe befinden sich im 
unglücklichen Bereich. Bei den Patienten empfinden 26,1% ihre Beziehung momentan als 
„eher unglücklich“, 10,9% als „unglücklich“, 6,5% als „sehr unglücklich“, aber 19,6% als „eher 
glücklich“, 23,9% als „glücklich“ und 13,0% als „sehr glücklich“. Die meisten weiblichen Pati-
enten (32,4%) geben an, sich „eher unglücklich“ zu fühlen, bei den männlichen Patienten 
fühlen sich die meisten Teilnehmer (33,3%) „glücklich“ in der Beziehung. Männliche und 
weibliche Patienten unterscheiden sich nicht signifikant in ihrer Einschätzung.  
Bei den Partnern beschreiben 28,3% ihre Partnerschaft momentan als „glücklich“, 15,2% als 
„eher glücklich“. 26,1% schätzen sich als „unglücklich“, 23,9% als „eher unglücklich“ in der 
Beziehung ein.  
Bei den Partnern empfindet nur ein Teilnehmer (2,2%) die Beziehung als „sehr glücklich“, 
4,3% als „sehr unglücklich“. Die meisten weiblichen Partner (50,0%) geben an, sich in der 
Beziehung „glücklich“ zu fühlen, bei den männlichen Partnern liegt der Höchstwert in dem 
Bereich „eher unglücklich“ (29,4%). Es bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen 
männlichen und weiblichen Partnern.  
Bei der retrospektiven Einschätzung der Partnerschaftszufriedenheit vor der Erkrankung 
schätzen 37,0% der Patienten ihre Beziehung als „eher glücklich“, 28,3% als „glücklich“ und 
21,7% als „sehr glücklich“ ein. Nur eine Patientin (2,2%) meint, die Beziehung sei „unglück-
lich“, 5 Patientinnen (10,9%) geben an, die Beziehung sei schon vor der Erkrankung „eher 
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unglücklich“ gewesen. Bei den männlichen Patienten wird keine Kategorie aus dem Spekt-
rum „unglücklich“ gewählt. Die meisten männlichen Patienten (41,4%) schätzen die Bezie-
hung vor der Erkrankung als „glücklich“ ein, die meisten weiblichen Patienten (38,2%) als 
„eher glücklich“. Es bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern. 
Innerhalb der Gesamtstichprobe (n=92) schätzen 43,5% der Befragten ihre Beziehung vor 
der Erkrankung als „eher glücklich“, 28,3% als „glücklich“ ein. Nur 12,0% (kumulativ) bleiben 
im unglücklichen Bereich.  
Die Partnerschaftszufriedenheit wurde für das augenblickliche und retrospektive Er-leben auf 
einer Skala von 0 (sehr unglücklich) bis 5 (sehr glücklich) eingeschätzt. Bei der Einschätzung 
der momentanen Partnerschaftszufriedenheit zeigt sich innerhalb der Gesamtstichprobe ein 
Mittelwert von 2,63 (SD=1,388). Das entspricht durchschnittlich einer Zuordnung zwischen 
„eher unglücklich“ (2) und „eher glücklich“ (3). Die Einschätzung der Partnerschaftszufrie-
denheit vor der Erkrankung zeigt durchschnittlich einen Mittelwert von 3,46 (SD=0,977), der 
einer Zuordnung zwischen „eher glücklich“ (3) und „glücklich“ (4) entspricht.  
Die Veränderung der Partnerschaftszufriedenheit innerhalb der Gesamtstichprobe ist hoch 
signifikant (Wilcoxon: Z=-5,776; p=,000), auch die Veränderungen bei den Patienten über die 
Zeit (Z=-4,115; p=,000) und den Partnern (Z=-4,150; p=,000) sind hoch signifikant.  
Im Interview („Was hat sich aus Ihrer Sicht in Ihrer Beziehung verändert?“) äußern 36,9% 
aller Teilnehmer (n=92), die Beziehung habe sich seit der Erkrankung „verschlechtert“, 
33,7% sagen, die Beziehung habe sich „verschlechtert und verbessert“. 
13,0% geben an, die Beziehungsqualität sei „gleich geblieben“, 16,3% meinen, sie habe sich 
„verbessert“. Bei den männlichen Patienten (n=12) geben 41,7% an, die Beziehung habe 
sich „verbessert“, 33,3% meinen, sie habe sich „verbessert und verschlechtert“, für 25,0% 
hat sie sich „verschlechtert“.  
Die weiblichen Patienten (n=34) empfinden zu 35,3%, die Beziehung habe sich „verschlech-
tert“, 32,4% sagen, sie habe sich „verbessert und verschlechtert“, für 14,7% hat sie sich 
„verbessert“, 17,6% meinen, sie sei „gleich geblieben“. Männliche und weibliche Patienten 
unterscheiden sich nicht signifikant in ihren Einschätzungen. Die männlichen Partner (n=34) 
geben zu 44,1% an, die Beziehung habe sich seit der Erkrankung „verschlechtert“, zu 32,4%, 
sie habe sich „verbessert und verschlechtert“. Für 14,7% hat sich die Beziehung „verbes-
sert“, für 8,8% ist sie „gleich geblieben“. Die weiblichen Partner (n=12) empfinden zu 41,7%, 
die Beziehung habe sich „verbessert und verschlechtert“, 33,3% meinen, sie habe sich „ver-
schlechtert“. Kein weiblicher Partner empfindet eine Verbesserung, für 25,0% ist die Bezie-
hungsqualität „gleich geblieben“. In der Tendenz zeigt sich, dass die Partner (n=46) eine 
etwas höhere Verschlechterung und eine geringere Verbesserung angeben als die Patienten 
(n=46), der Unterschied ist jedoch nicht signifikant.  
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Bei den Patienten bleiben 34,8% vor und nach der Erkrankung im „glücklichen Bereich“, wei-
tere 34,8% wechseln nach der Erkrankung vom „glücklichen in den un-glücklichen Bereich“. 
Für 13,0% verschlechtert sich die Beziehung innerhalb des „glücklichen Bereiches“. Bei den 
Partnern wechseln 45,7% nach der Erkrankung vom „glücklichen in den unglücklichen Be-
reich“, 23,9% bleiben im „glücklichen Bereich“, auch hier verschlechtert sich für 13,0% die 
Beziehung innerhalb des „glücklichen Bereiches“. 15 Paare (32,6%) stimmen in der Beurtei-
lung im „glücklichen Bereich“ überein, 13 Paare (28,3%) stimmen darin überein, dass sich 
die Beziehung nach dem Krankheitseintritt verschlechtert hat (von glücklich zu unglücklich).  
In 15,2% (7 Paare) schätzen die Patienten ihre Beziehung glücklicher ein als ihre Partner. 4 
Paare (8,7%) stimmen in der „unglücklichen“ Beurteilung ihrer Beziehung überein. Als Ver-
besserungen der Beziehung durch die Erkrankung geben 5 Patienten „Verständnis und 
Harmonie“, 4 Patienten und 6 Partner einen besseren „Zusammenhalt“ an. 3 Partner finden 
es angenehm, sich um die Patientin kümmern zu können, weitere 3 Partner schätzen mehr 
Ruhepausen und Harmonie.  
Als Verschlechterung werden von 9 Patienten und 11 Partnern „Sexualität und Libidoverlust“ 
sowie von weiteren 7 Patienten und 11 Partnern „alles“ (Beziehung, Sexualität, Streitverhal-
ten) angegeben. 3 Partner schätzen die „geringere Belastbarkeit“, je 3 Patienten „Kommuni-
kation und Nähegefühl“ und „Sexualität und Verständnis“ als negative Veränderung ein.  
Die Einschätzung der momentanen Partnerschaftszufriedenheit korreliert innerhalb der Ge-
samtstichprobe  (rS=,627), der Patientenstichprobe (rS=691) und der Partnerstichprobe 
(rS=,560) hoch signifikant mit der Einschätzung der Zufriedenheit vor der Erkrankung. 
Bei der Beurteilung der aktuellen Partnerschaftsqualität geben Partner eine stärkere Ausprä-
gung an, von den Patienten im Streit beschimpft zu werden (U-Test: p=,006) und auch mehr 
Schuld zu bekommen, wenn „etwas schief gegangen ist“ (p=,048) als die Patienten. Die Pa-
tienten geben an, dass der Partner mit ihnen mehr über die sexuellen Wünsche spricht als 
sie selbst (p=,012). Die Patienten werden in ihrem Streitverhalten etwas höher eingeschätzt 
als die Partner und etwas geringer in ihrem Ausdruck von Zärtlichkeit. Die Gruppen unter-
scheiden sich nicht signifikant voneinander. Den Bereich Gemeinsamkeit und Kommunikati-
on schätzen beide Gruppen als gleich stark ausgeprägt ein, obwohl die Partner eher eine 
sarkastische Kritik, anschreien und „die Aussagen ins Gegenteil verkehren“ bei den Patien-
ten beschreiben. Die momentane Partnerschaftszufriedenheit korreliert bei Patienten und 
Partnern hoch negativ (p=,001) mit dem Streitverhalten, hoch positiv mit Zärtlichkeit und 
Gemeinsamkeit/Kommunikation. 
Patienten schätzen den empfundenen Ärger aufgrund der Erkrankung höher ein (Mittelwert: 
7,28) als die Partner (Mittelwert: 5,85; p=,004). Der eigene Anteil bei der Krankheitsentste-
hung wird erwartungsgemäß von den Patienten höher eingeschätzt (Mittelwert: 4,89) als von 
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den Partnern (Mittelwert: 3,00; p=,000). Die Übereinstimmung in den Therapiemaßnahmen 
(Gesamtmittelwert: 5,55), die momentanen Möglichkeiten zur Krankheitsbewältigung (Ge-
samtmittelwert: 4,18) und der Beitrag der Partnerschaft (Gesamtmittelwert: 5,67) werden 
etwa gleich bedeutsam eingeschätzt. Bei der Wichtigkeit der Einstellung des Partners (Ge-
samtmittelwert: 7,92) und dem Anteil des Partners bei der Krankheitsentstehung (Mittelwert: 
4,59) zeigen sich bei den Partnern etwas höhere Ausprägungen, die Unterschiede sind je-
doch nicht signifikant. In der Patientenstichprobe (n=46) schätzen männliche Patienten ihre 
momentanen Möglichkeiten zur Krankheitsbewältigung (Mittelwert: 6,25) signifikant höher ein 
als weibliche Patienten (Mittelwert: 3,59; p=,000). Die momentanen Bemühungen des Part-
ners bei der Krankheitsbewältigung werden ebenfalls von den männlichen Patienten (Mittel-
wert: 8,17) höher eingeschätzt als von den weiblichen (Mittelwert: 5,79; p=,016).  
Die Höhe des Ärgers aufgrund der Erkrankung zeigt sich bei den weiblichen Patienten (Mit-
telwert: 7,82) signifikant deutlicher ausgeprägt als bei den männlichen Patienten (Mittelwert: 
5,75; p=,002). Die Übereinstimmung mit dem Partner (Gesamt-mittelwert: 5,72) ist gleich 
ausgeprägt, auch die Wichtigkeit der Einstellung des Partners zur Krankheitsbewältigung 
(Gesamtmittelwert: 7,50). Der Beitrag der Partnerschaft bei der Krankheitsbewältigung ist bei 
den männlichen Patienten (Mittelwert: 6,67) etwas höher ausgeprägt als bei den weiblichen 
(Mittelwert: 5,71), der Unterschied ist nicht signifikant.  
Die männlichen Patienten schätzen ihren eigenen Anteil bei der Krankheitsentstehung (Mit-
telwert: 5,67) etwas höher ein als die weiblichen (Mittelwert: 4,62), die weiblichen Patienten 
schätzen den Anteil des Partners bei der Entstehung (Mittelwert: 4,18) etwas höher ein als 
die männlichen (Mittelwert: 3,67), die Unterschiede sind jedoch nicht signifikant. In der Part-
nerstichprobe (n=46) schätzen die weiblichen Partner (Mittelwert: 7,17) die momentane Be-
mühung des Partners bei der Krankheitsbewältigung signifikant höher als die männlichen 
Partner (Mittelwert: 5,15; p=,026) ein, auch die Einstellung des Partners zu den Therapie-
maßnahmen ist für weibliche Partner (Mittelwert: 9,17) signifikant wichtiger als für die männ-
lichen Partner (Mittelwert: 8,06; p=,039). Die Übereinstimmung mit dem Partner bei den The-
rapiemaßnahmen (Gesamtmittelwert: 5,39), der Beitrag der Partnerschaft bei der 
Bewältigung (Gesamtmittelwert: 5,39) sowie die Einschätzung des Anteils des Partners an 
der Krankheitsentstehung (Gesamtmittelwert: 5,13) sind ähnlich hoch ausgeprägt. In der 
Partnerstichprobe geben die männlichen Partner ein etwas höheres Ausmaß an Ärger auf-
grund der Erkrankung (Mittelwert: 6,18) als die weiblichen Partner (Mittelwert: 4,92) an, die 
momentanen Möglichkeiten zur Krankheitsbewältigung werden von weiblichen Partnern (Mit-
telwert: 4,67) etwas höher eingeschätzt als von den männlichen (Mittelwert: 3,88). Der eige-
ne Anteil bei der Krankheitsentstehung wird durchschnittlich bei 3 bewertet, die männlichen 
Partner schätzen ihren Anteil (Mittelwert: 3,21) etwas höher als die weiblichen Partner (Mit-
telwert: 2,42) ein. Es bestehen keine signifikanten Unterschiede in diesen Einschätzungen. 
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Die Teilnehmer an dieser Untersuchung wurden zur Beantwortung der Frage nach dem Ein-
fluss der Beziehungsqualität auf die Bewertungen in zwei Gruppen (glücklich/unglücklich) 
geteilt. Insgesamt bewerten 47 Teilnehmer ihre Beziehung als „glücklich“, 45 Teilnehmer als 
„unglücklich“. Innerhalb der Patientenstichprobe bezeichnen 26 Patienten ihre Beziehung als 
„glücklich“, 20 Patienten als „unglücklich“.  Bei den Partnern erbrachte die Dichotomisierung 
21 Partner, die ihre Beziehung als „glücklich“ und 25 Partner, die sie als „unglücklich“ ein-
schätzen. In der Einschätzung der Skalen zur Krankheitsverarbeitung zeigen sich in der Ge-
samtstichprobe keine signifikanten Unterschiede in der Einschätzung des eigenen Anteils bei 
der Krankheitsentstehung, obwohl unglückliche Teilnehmer in dieser Stichprobe den eigenen 
Anteil etwas höher einschätzen (Mittelwert: 4,18) als glückliche (Mittelwert: 3,72). Teilneh-
mer, die ihre Beziehung momentan als „unglücklich“ empfinden, schätzen den Anteil des 
Partners an der Krankheitsentstehung und den Ärger signifikant höher ein.  
„Glückliche“ Teilnehmer schätzen die Übereinstimmung mit dem Partner, die momentanen 
Möglichkeiten, den Beitrag der Partnerschaft, die momentanen Bemühungen des Partners 
und die Wichtigkeit der Einstellung des Partners bei der Krankheitsbewältigung signifikant 
höher ein als „unglückliche“ Teilnehmer. 
Bei den Patienten zeigen sich keine Unterschiede in der Höhe des empfundenen Ärgers zwi-
schen unglücklichen (Mittelwert: 7,70) und glücklichen (Mittelwert: 6,96) Patienten. Auch in 
der Einschätzung des eigenen Anteils an der Entstehung unterscheiden sie sich nicht signifi-
kant (Gesamtmittelwert: 4,89). Patienten, die ihre Beziehung als „glücklich“ einschätzen, zei-
gen signifikant höhere Ausprägungen in den Einschätzungen der Übereinstimmung mit dem 
Partner bei den Therapiemaßnahmen, dem Beitrag der Partnerschaft, den momentanen 
Bemühungen des Partners (ANOVA: p=,000), den momentanen Möglichkeiten zur Krank-
heitsbewältigung (p=,011) und der Wichtigkeit der Einstellung des Partners zur Erkrankung 
(p=,009).  
Der Anteil des Partners bei der Krankheitsentstehung wird von „glücklichen“ (Mittelwert: 
2,08) signifikant geringer eingeschätzt als von den „unglücklichen“ Patienten (Mittelwert: 
6,60; p=,000). In der Partnerstichprobe zeigen sich keine Unterschiede in der Wichtigkeit der 
Einstellung des Partners zu der Erkrankung und den Therapiemaßnahmen (Gesamtmittel-
wert: 8,35).  
Die Höhe des Ärgers aufgrund der Erkrankung wird von „glücklichen“ Partnern signifikant 
geringer (Mittelwert: 4,38) eingeschätzt als von den „unglücklichen“ Partnern (Mittelwert:7,08; 
ANOVA:p=,000). In der Einschätzung des Anteils des Partners bei der Krankheitsentstehung 
unterscheiden sich „glückliche“ (Mittelwert: 2,90) signifikant von „unglücklichen“ Partnern 
(Mittelwert: 7,00; p=,000), auch in der Einschätzung des eigenen Anteils unterscheiden sich 
beide Gruppen signifikant, die „unglücklichen“ Partner schätzen ihren Anteil höher ein (Mit-
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telwert: 3,80) als die „glücklichen“ (Mittelwert: 2,05; p=,001). Die momentanen Möglichkeiten 
zur Krankheitsbewältigung werden von den „glücklichen“ Partnern etwas höher bewertet 
(Mittelwert: 4,90) als von den „unglücklichen“ (Mittelwert: 3,40; p=,003), sind insgesamt je-
doch relativ gering (Gesamtmittelwert: 4,09). Bei der Übereinstimmung mit dem Partner bei 
den Therapiemaßnahmen (p=,002), dem Beitrag der Partnerschaft und den Bemühungen 
des Partners sind die Mittelwertsunterschiede wesentlich deutlicher (p=,000). Die Aussagen 
der Patienten, die ihre Beziehung als „glücklich“ beschreiben, unterscheiden sich zudem von 
den Aussagen „unglücklicher“ Patienten darin, dass ihnen die Diagnose besser im Umgang 
mit der Erkrankung helfe (U-Test: p=,004), sie mehr Unterstützung aus dem Umfeld erhalten 
(p=,000), der Partner besser mit der Diagnose umgehen und sie annehmen kann (p=,000). 
Zudem unterscheiden sie sich darin, dass in der Familie die Erkrankung ein wichtiges Thema 
ist (p=,001) und nur wenig Ärger über das Verhalten (p=,000) oder die Äußerungen des 
Partners (p=,001) besteht. Patienten in einer für sie glücklichen Beziehung äußern ein viel 
besseres Verständnis des Partners (p=,000), mehr Kompetenzen, dem Partner zu sagen, 
wie es ihnen geht (p=,000) und weniger Forderungen an den Partner zur Verhaltensände-
rung (p=,000). Sie vertreten jedoch auch viel stärker die Annahme, es sei allgemein zuwenig 
über Depressionen bekannt (p=,014).  
Die Partner, die ihre Beziehung als „unglücklich“ einschätzen, geben viel stärkere persönli-
che Veränderungen durch die Erkrankung an (U-Test: p=,008), viel mehr Ärger über Ratsch-
läge (p=,000), höhere Forderungen nach Verhaltensänderungen des Partners (p=,000) und 
nach mehr Aktivitäten des Partners (p=,019) an. Partner, die sich „unglücklich“ in der Bezie-
hung fühlen, beschreiben ein viel höheres Maß an Hilflosigkeit (p=,001), Hoffnungslosigkeit 
(p=,029), Scham wegen der Erkrankung (p=,001) und fühlen sich in höherem Maß schuldig 
(p=,004). Sie befürchten viel stärker, andere könnten schlecht über sie reden (p=,019) oder 
sich Menschen von ihnen zurückziehen wegen der Erkrankung des Partners (p=,032) als 
„glückliche Partner. „Unglückliche“ Partner sagen, sie können weniger mit der Diagnose an-
fangen (p=,030), auch der Partner könne weniger gut mit der Diagnose umgehen (p=,001) 
oder sie annehmen (p=,002). „Unglückliche“ Partner meinen stärker, dass eine Depression 
schnell vorbei geht (p=,044), dass allgemein zu wenig über Depression bekannt ist (p=,045), 
dass ihnen eine körperliche Diagnose lieber wäre (p=,004), dass sie stärkere Probleme hät-
ten, anderen die Diagnose mitzuteilen (p=,042) und die Erkrankung in der Familie weniger 
thematisiert wird (p=,008).  
Im interpersonellen Bereich unterscheiden sich „unglückliche“ Partner signifikant von „glück-
lichen“, dass sie weniger wissen, was sie jetzt brauchen (p=,000), dass sie sich viel mehr 
Nähe zu ihrem Partner wünschen (p=,003), sich viel weniger von dem Partner verstanden 
fühlen (p=,000), ihr Partner kaum etwas darüber weiß, wie es ihnen geht (p=,000). Sie unter-
scheiden sich von „glücklichen“ Partnern in dem Ausmaß, dem Partner nicht sagen zu kön-
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nen, wie es ihnen geht (p=,000) und über ihre Wünsche nicht sprechen zu können (p=,001). 
Sie geben ein höheres Maß an Ärger über das Verhalten (p=,000) und die Äußerungen des 
Partners (p=,000) an und meinen stärker, an Depressionen sei man selbst schuld (p=,037). 
Zugleich sagen „unglückliche“ Partner, sie haben viel weniger Menschen in ihrem Umfeld, 
mit denen sie darüber reden (p=,039), glauben stärker als „glückliche“ Partner, sie hätten 
sich vielleicht mehr anstrengen müssen (p=,000).  
„Unglückliche“ Partner meinen stärker als „glückliche“ Partner, der Partner müsste mehr For-
derungen an sie stellen (p=,017), sie machen sich jedoch auch in viel stärkerem Maße Sor-
gen, dass der Partner überfordert werden könnte als „glückliche“ Partner (p=,002).  
Während sich bei der Beurteilung der Partnerschaftsqualität in der Gesamtstichprobe (Part-
nerschaftsfragebogen) in den Skalen Streitverhalten, Zärtlichkeit und Gemeinsam-
keit/Kommunikation keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten und Partnern erge-
ben, unterscheiden sich „glückliche“ und „unglückliche“ Teilnehmer in der Gesamtstichprobe 
in allen Skalen erwartungsgemäß signifikant voneinander (U-Test: p=,000).  
In der Gesamtstichprobe (n=92) weisen „glückliche“ und „unglückliche“ Teilnehmer keine 
signifikanten Unterschiede in der „depressiven Verarbeitung“ oder der Strategie „Ablenkung 
und Selbstaufbau“ auf. „Glückliche“ Teilnehmer weisen ein viel stärkeres Maß an „aktivem 
problembezogenen Coping“ (U-Test: p=,000), „Religiosität und Sinnsuche“ (p=001) und viel 
weniger „Bagatellisierung und Wunschdenken“ (p=,007) auf als „glückliche“ Teilnehmer. Bei 
den Patienten zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in der „depressiven Verarbei-
tung“ und der „Religiosität und Sinnsuche“, „glückliche“ Patienten zeigen stärker ein „aktives 
problembezogenes Coping“ (p=,013), mehr „Ablenkung und Selbstaufbau“ (p=,034) und viel 
weniger „Bagatellisierung und Wunschdenken“ (p=,006) als „unglückliche“ Patienten. Bei den 
Partnern zeigen sich keine Unterschiede in der „depressiven Verarbeitung“, der Skala „Ab-
lenkung und Selbstaufbau“ und „Bagatellisierung und Wunschdenken“. „Glückliche“ Partner 
zeigen ein wesentlich höheres Maß an „aktivem problembezogenen Coping“ (p=,003) und 
„Religiosität und Sinnsuche“ (p=,001). 
Bei den Patiententheorien zeigen sich in der Gesamtstichprobe (n=92) signifikante Unter-
schiede darin, dass „unglückliche“ Teilnehmer im psychosozialen Bereich viel stärker außen 
(p=,004) und innen (p=,005) attribuieren. In den naturalistischen Skalen und dem Gesund-
heitsverhalten sind die Unterschiede nicht bedeutsam. „Un-glückliche“ Patienten attribuieren 
viel stärker psychosozial nach außen (p=,000) als „glückliche“ Patienten. „Unglückliche“ 
Partner attribuieren  stärker psychosozial nach innen (p=,006) und im Gesundheitsverhalten 
(p=,006) als „glückliche“ Partner. 
Bei den Kontrollüberzeugungen lassen sich keine signifikanten Unterschiede in der Gesamt-, 
der Patienten- und der Partnerstichprobe hinsichtlich der Einschätzung der Partnerschafts-
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qualität finden, die Kontrollüberzeugungen erscheinen unabhängig von diesen Einflüssen. 
Zur Beschreibung der Familienrollen wurden begonnene Sätze von den Teilnehmern frei 
vervollständigt.  
Diese Frageform konnte von allen Teilnehmern sehr gut bewältigt werden und erbrachte sehr 
vielschichtige Ergebnisse. Die Patienten machten auf die Frage „In meiner Familie bin ich 
Diejenige/Derjenige, die/der...“  am meisten Aussagen, die ihre Krankheit betreffen („…die 
krank ist“, „…die immer wieder krank ist“), aber auch „…die alles macht“ oder „…den Zu-
sammenhalt fördert“ und „…für den Zusammenhalt zuständig ist“. Von den Patienten wird 
der Partner in der Familie („In der Familie ist mein Partner/meine Partnerin Derjeni-
ge/Diejenige, der/ die…“) überwiegend als Organisator („…Managerin“, „…der das Sagen 
hat“, „…der für alles verantwortlich sein muss“), als „…zuständig für Optimismus“, „Helfer“ 
und „Planer“, in einigen Fällen aber auch als derjenige empfunden, der „sich zurückzieht“ 
und „Konflikten aus dem Weg geht“. Die Partner selbst schätzen sich überwiegend als der 
ein, „…der alles organisiert“ (19,6%), „…der den Überblick behält“ (6,5%), „…das Geld ver-
dient“ (6,5%) oder „…die Spannungen herausnimmt und Wärme gibt“ (6,5%).  
Die Partner schätzen die Patienten innerhalb der Familie häufig als jemanden ein, „der viel 
Rücksicht braucht“ oder „…viel Rücksicht genommen werden muss“, aber auch „…der Fami-
lienharmonie unterstützt“ und „…die auf den Familienzusammenhalt achtet“. Manche Patien-
ten werden auch als diejenigen gesehen, „…der/die alles bestimmen will“ oder „…das Leben 
bestimmt“. 
Die Stärke der Familie wird von den meisten Patienten darin gesehen, „…dass wir in der Not 
zusammenhalten“,  „Vertrauen und Verantwortungsgefühl füreinander“ und „Arbeitsteilung in 
der Not“. Es gibt auch Aussagen, die „keine Stärke mehr“ erkennen können. In der Partner-
stichprobe werden der „Zusammenhalt“ oder der „Zuwachs an Zusammenhalt durch die Er-
krankung“ sowie „gegenseitige Unterstützung“ als Stärken der Familie noch häufiger genannt 
als von den Patienten. Bei den Patienten und Partnern machen nur je 6 Teilnehmer die Aus-
sage, dass sie keine Stärke benennen können oder es keine mehr gibt.   
VI.7   Motivationale Schemata bei Patienten und Partnern 
Die motivationalen Schemata wurden mit dem FAMOS erhoben. Dabei werden die Annähe-
rungsziele (Wie wichtig ist das Genannte?) sowie die Vermeidungsziele (Wie schlimm ist das 
Genannte?) auf einer fünfstufigen Skala erfasst (überhaupt nicht wichtig (1) – weniger wich-
tig (2) – mittelmäßig wichtig (3) – ziemlich wichtig (4) – außerordentlich wichtig (5); analog 
„überhaupt nicht schlimm“, weniger schlimm usw.). Bei den Annäherungszielen der Patienten 
(n=46) sind das Streben nach Intimität und Bindung (Gesamtmittelwert: 4,08), Streben nach 
Altruismus (4,12) und das Streben nach Hilfe (3,94) ziemlich wichtig. 
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Den Patienten sind auch das Streben nach Anerkennung und Bestätigung  (4,29), Streben 
nach Leistung (4,28), Streben nach Kontrolle (4,12), Streben nach Selbstvertrauen  (4,16) 
und das Streben nach Selbstbelohnung (4,90) ziemlich wichtig, während das Streben nach 
Autonomie (3,40), Streben nach Bildung und Verstehen (3,64), Streben nach Glauben und 
Sinn (3,19), nach Abwechslung (3,25) mittelmäßig wichtig sind. Als weniger wichtig stellen 
sich das Streben nach Geselligkeit (2,80) und das Streben nach Status (2,72) dar.  
Die Vermeidungsziele Alleinsein und Trennung (Gesamtmittelwert: 4,45), Geringschätzung 
(4,17), Vorwürfe und Kritik (4,15), Hilflosigkeit (4,21), Versagen (4,32) werden als ziemlich 
schlimm empfunden. Auch die Vermeidungsziele Erniedrigung und Blamage (3,86), Abhän-
gigkeit und Autonomieverlust (3,62), Verletzungen und Spannungen (3,82) sowie Schwäche 
und Kontrollverlust (3,39) werden als mittelmäßig bis ziemlich wichtig repräsentiert. Die Ver-
meidungsziele werden durchschnittlich (4,00) etwas stärker eingeschätzt als die Annähe-
rungsziele (3,78). 
Das Streben nach Intimität und Bindung ist bei männlichen stärker als bei den weiblichen 
Patienten ausgeprägt (U-Test: p=,014), ebenfalls das Streben nach Autonomie (p=,023), 
nach Kontrolle (p=,004), nach Bildung und Verstehen (p=,015) und nach Glauben und Sinn 
(p=,027). Weibliche Patienten zeigen ein stärkeres Ausmaß an Streben nach Hilfe als männ-
liche Patienten (p=,002). Bei den Vermeidungszielen zeigen sich keine geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede. Für männliche Patienten erscheint es wichtiger, auf sich selbst zu ver-
trauen (p=,020), ihren Glauben zu leben (p=,005), unabhängig zu sein (p=,028), sich 
weiterzubilden (p=,027), sich selbst unter Kontrolle zu haben (p=,005), über sich selbst zu 
bestimmen (p=,001), breite Interessen zu verfolgen (p=,005) und die Übersicht zu behalten 
(p=,000) als für weibliche Patienten.  
Männliche Patienten schätzen es als viel bedeutsamer als weibliche Patienten ein, eine inti-
me Beziehung zu haben (p=,029) und die Sexualität zu leben (p=,003). Für weibliche Patien-
ten ist es viel wichtiger, bewundert zu werden (p=,039), Hilfe zu bekommen (p=,020), be-
schützt zu werden (p=,000), entlastet zu werden (p=,011) als für männliche Patienten. 
Weibliche Patienten empfinden es signifikant schlimmer, hilflos zu sein (p=,035) und sich in 
peinliche Situationen zu bringen (p=,040), männliche Patienten bewerten es schlimmer, ihre 
Eigenständigkeit zu verlieren als weibliche Patienten (p=,016). Für beide Geschlechtergrup-
pen der Patienten ist es besonders wichtig („ziemlich“ bis „außerordentlich wichtig“), Leistung 
zu bringen, akzeptiert zu werden, anerkannt zu werden, die Situation im Griff zu haben, wich-
tige Zusammenhänge zu verstehen, eine verlässliche Paarbeziehung zu haben, sich anzu-
strengen und durchzuhalten. 
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Für weibliche und männliche Patienten ist es sehr wichtig, mit jemandem zärtlich zu sein, ein 
gutes Selbstwertgefühl zu haben, geachtet und respektiert zu werden, ein tüchtiger Mensch 
zu sein, Liebe zu erfahren und einen Sinn im Leben zu finden.  
Am schlimmsten erleben es Patienten, Vorwürfen ausgesetzt zu sein, nicht genug Liebe und 
Zuwendung zu erhalten, hilflos zu sein, einsam zu sein, zu versagen, nicht zu genügen, von 
anderen getrennt zu sein, angegriffen zu werden (verbal), nicht respektiert zu werden, nicht 
akzeptiert zu werden und machtlos zu sein. 
Für die Patienten ist es auch sehr schlimm, verlassen zu werden, Anforderungen nicht zu 
genügen, andere zu verlieren und nicht anerkannt oder wertgeschätzt zu werden. Weniger 
bedeutsam erscheinen für die Patienten die Annäherungsziele, das Leben „aus vollen Zügen 
zu genießen“, meinen Glauben zu leben, bewundert zu werden, meinen Freiraum zu haben, 
besser als andere abzuschneiden, etwas zu erleben, einen großen Bekanntenkreis zu ha-
ben, unabhängig zu sein, ein spannendes Leben zu führen, viele Freunde zu haben, intensiv 
zu leben, mich weiterzubilden, andere zu beeindrucken, viele Kontakte zu haben, anderen 
überlegen zu sein, breite Interessen zu verfolgen, viel mit anderen zusammen unternehmen 
oder sich als Teil einer höheren Ordnung zu erleben.  
Bei den Annäherungszielen der Partner (n=46) sind Streben nach Intimität und Bindung (Ge-
samtmittelwert: 4,04), nach Altruismus (3,75), nach Leistung (4,18), nach Kontrolle (4,10), 
nach Selbstvertrauen (4,04), Selbstbelohnung (4,71) und Anerkennung und Bestätigung 
(3,95) stark ausgeprägt. Als weniger oder mittelmäßig wichtig werden die Annäherungsziele 
nach Geselligkeit (2,96), nach Hilfe (3,11), nach Status (2,60), nach Autonomie (3,48), nach 
Glauben und Sinn (2,78) und nach Abwechslung (3,30) bewertet. Als Vermeidungsziele wer-
den ziemlich schlimm Alleinsein und Trennung (Gesamtmittelwert: 4,18), Geringschätzung 
(4,00), Hilflosigkeit (4,19), Versagen (4,23) sowie Abhängigkeit/Autonomieverlust (3,78) und 
Vorwürfe/ Kritik (3,77) empfunden. Als mittelmäßig schlimm werden Erniedrigung und Bla-
mage (3,30), Verletzungen und Spannungen (3,51) sowie Schwäche und Kontrollverlust 
(3,12) bewertet. Annäherungs- und Vermeidungsziele sind in der Partnerstichprobe gleich 
stark repräsentiert.  
Männliche Partner zeigen eine signifikant stärkere Ausprägung in den Annäherungszielen: 
Streben nach Anerkennung und Bestätigung (p=,036), Streben nach Status (p=,050), nach 
Leistung (p=,046) und nach Kontrolle (p=,015) als weibliche Partner. Zudem vermeiden sie 
signifikant stärker Schwäche und Kontrollverlust (p=,005), Hilflosigkeit (p=,004) und Versa-
gen  als weibliche Partner (p=,002).  
Für männliche Partner ist es nicht so wichtig, bewundert zu werden (Mittelwert: 2,65; p=030) 
oder anderen überlegen zu sein (Mittelwert: 2,71; p=,016). 
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Sie weisen hier signifikant höhere Mittelwerte als die weiblichen Partner auf. Männliche Part-
ner streben mehr danach, Sexualität zu leben (p=,003), die Situation im Griff zu haben 
(p=,006), ihren Platz in der Welt zu finden (p=,006), geachtet und respektiert zu werden 
(p=,045) und empfinden es schlimmer als weibliche Partner, nicht genug Liebe und Zuwen-
dung zu erhalten (p=,006), eigene Schwächen zu zeigen (p=,015), hilflos zu sein (p=,014), 
einsam zu sein (p=,036), zu versagen (p=,000), andere zu verletzen (p=,036) oder von ande-
ren getrennt zu sein (p=,008). 
Zudem empfinden es männliche Partner als schlimmer, von Gefühlen überwältigt zu werden 
(p=,000), nicht respektiert (p=,014) und ertappt zu werden (p=,018), verlassen zu werden 
(p=,005), Anforderungen nicht zu genügen (p=,038), andere zu verärgern (p=,004), einer 
Situation ausgeliefert zu sein (p=,005) und andere zu verlieren (p=,002).  
Für weibliche Partner ist es bedeutsamer als für männliche Partner, beschützt zu werden 
(Mittelwert: 3,33; p=,013), sich als Teil einer höheren Ordnung zu erleben (Mittelwert: 2,00; 
p=,045) und entlastet zu werden (Mittelwert: 3,75; p=,021). Für beide Geschlechtergruppen 
ist es ziemlich wichtig, Leistung zu bringen, auf sich selbst zu vertrauen, anerkannt zu wer-
den, die Situation im Griff zu haben, eine verlässliche Paarbeziehung zu haben, sich anzu-
strengen und durchzuhalten, mit jemandem zärtlich zu sein, ein gutes Selbstwertgefühl zu 
haben, sich selbst unter Kontrolle zu haben, ein tüchtiger Mensch zu sein, Liebe zu erfahren 
und die Übersicht zu behalten. Als besonders schlimm wird es empfunden, hilflos zu sein, 
einsam zu sein, fremdbestimmt zu werden, zu versagen, nicht zu genügen, machtlos zu sein, 
inkompetent zu sein, verlassen zu werden, Anforderungen nicht zu genügen, einer Situation 
ausgeliefert zu sein, andere zu verlieren und nicht anerkannt zu werden. 
Interessant erscheint die Frage, in welchen motivationalen Schemata (Annäherungs- und 
Vermeidungsziele) sich Patienten und Partner unterscheiden oder ähnlich sind. Die Patien-
ten zeigen signifikant höhere Ausprägungen in den Annäherungszielen Streben nach Altru-
ismus (U-Test: p=,004), Streben nach Hilfe (p=,000), nach Anerkennung und Bestätigung 
(p=,003), nach Glauben und Sinn (p=,004) und den Vermeidungszielen Alleinsein und Tren-
nung (p=,005), Erniedrigung und Blamage (p=,000), Vorwürfe und Kritik (p=,021) sowie Ver-
letzungen und Spannungen (p=,015). In den Gesamtwerten für Annäherungsziele lassen 
sich keine Unterschiede finden, die Ausprägung der Vermeidungsziele ist bei den Patienten 
signifikant höher als bei den Partnern (p=,010). Am stärksten ist bei beiden Gruppen das 
Annäherungsziel Streben nach Selbstbelohnung (Gesamtmittelwert: 4,80) ausgeprägt. 
Als ziemlich bedeutsam werden von Patienten und Partnern die Annäherungsziele Streben 
nach Intimität und Bindung (4,06), nach Anerkennung und Bestätigung (4,12), nach Leistung 
(4,23) und nach Selbstvertrauen (4,10) bewertet.  
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Die Vermeidungsziele Alleinsein und Trennung (4,31), Geringschätzung (4,08), Hilflosigkeit 
(4,20) sowie Versagen (4,27) werden als ziemlich schlimm von beiden Gruppen einge-
schätzt. Streben nach Geselligkeit (2,88), nach Status (2,66) sowie nach Glauben und Sinn 
(2,98) sind für beide Gruppen weniger bedeutsam.  
Den Patienten ist es signifikant wichtiger, Leistung zu bringen (U-Test: p=,005), akzeptiert zu 
werden (p=,000), ihren Glauben zu leben (p=,036), bewundert zu werden (p=,047), Hilfe zu 
bekommen (p=,000), andere zu beschützen (p=,028), ein gutes Selbstwertgefühl zu haben 
(p=,026), geachtet und respektiert zu werden (p=,001), Liebe zu erfahren (p=,042), umsorgt 
zu werden (p=,018), beschützt zu werden (p=,000), einen Sinn im Leben zu finden (p=,000), 
mich für Schwächere einzusetzen (p=,002), entlastet zu werden (p=,024) und andere zu un-
terstützen (p=,044).  
Patienten empfinden es  schlimmer als die Partner, Vorwürfen ausgesetzt zu sein (p=,001), 
nicht genug Liebe und Zuwendung zu erhalten (p=,000), sich mit anderen zu streiten 
(p=,000), sich in peinliche Situationen zu bringen (p=,000), von anderen getrennt zu sein 
(p=,005), angegriffen zu werden (p=,000), bestraft zu werden (p=,041), sich zu blamieren 
(p=,001), ertappt zu werden (p=,001), nicht wertgeschätzt zu werden (p=,006), Anforderun-
gen nicht zu genügen (p=,013), ihre eigenen Bedürfnisse zu zeigen (p=,044) und andere zu 
verärgern (p=,037). Den Partnern ist es etwas wichtiger, viel zusammen mit anderen zu un-
ternehmen (Ge-samtmittelwert: 2,90; p=,035).  
Besonders wichtig ist beiden Gruppen, Leistung zu bringen (Gesamtmittelwert: 4,43), eine 
verlässliche Paarbeziehung zu haben (4,64), Liebe zu erfahren (4,50), als besonders 
schlimm empfinden es beide Gruppen, hilflos zu sein (4,43), einsam zu sein (4,35) , zu ver-
sagen (4,51), machtlos zu sein (4,46), verlassen zu werden (4,59), einer Situation ausgelie-
fert zu sein (4,28) und andere zu verlieren (4,57). Weniger wichtig sind für Patienten und 
Partner, ihren Glauben zu leben (2,25), bewundert zu werden (2,70), ein großer Bekannten-
kreis (2,76), viele Freunde zu haben (2,98), andere zu beeindrucken (2,60), viele Kontakte 
zu haben (2,90), anderen überlegen zu sein (2,37), viel mit anderen zusammen zu unter-
nehmen (2,90) und sich als Teil einer höheren Ordnung zu erleben (1,73). Als weniger 
schlimm wird eingeschätzt, von Gefühlen überwältigt zu werden (3,24) und die eigenen Be-
dürfnisse zu zeigen (3,05).  
Bei den Fremdeinschätzungen schätzen die Patienten die Partner bezüglich der Annähe-
rungs- und Vermeidungsziele ein, die Partner beurteilen die Patienten. („Für den Partner/die 
Partnerin ist es wichtig...“; „Für den Partner/die Partnerin ist es schlimm…“). Patienten und 
Partner schätzen ein, dass den Partnern das Streben nach Anerkennung und Bestätigung 
(Gesamtmittelwert: 4,11), Altruismus (3,70) und Selbstvertrauen (3,85) ziemlich wichtig sind. 
Beide Gruppen glauben von ihren Partnern, dass sie Alleinsein und Trennung (4,10), Ge-
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ringschätzung (4,15), Hilflosigkeit (4,02) und Versagen (4,05) ziemlich schlimm empfinden 
und stark vermeiden möchten. Die Vermeidung von Verletzungen und Spannungen (3,32) 
sowie Schwäche und Kontrollverlust (3,37) werden gegenseitig als mittelmäßig stark einge-
schätzt. Das Streben nach Glauben und Sinn (2,87), nach Geselligkeit (2,82), nach Status 
(3,05), nach Abwechslung (3,13), nach Autonomie (3,48), nach Bildung und Verstehen (3,40) 
und nach Selbstbelohnung (3,34) werden gegenseitig als mittelmäßig wichtig bewertet. 
Die Patienten schätzen ihre Partner stärker in den Annäherungszielen Streben nach Intimität 
und Bindung (U-Test: p=,016), Streben nach Geselligkeit (p=,000), nach Autonomie 
(p=,000), nach Leistung (p=,001), nach Kontrolle (p=,000), nach Bildung und Verstehen 
(p=,003), nach Abwechslung (p=,002), nach Selbstvertrauen (p=,000) und nach Selbstbeloh-
nung (p=,012) sowie in der Vermeidung  von Abhängigkeit und Autonomieverlust (p=,003) 
ein als die Partner die Patienten.  
Die Partner schätzen die Patienten stärker in ihrem Streben nach Hilfe (p=,017) ein und in 
der Vermeidung von Erniedrigung und Blamage (p=,030) sowie von Vorwürfen und Kritik 
(p=,022). In der Ausprägung der Vermeidungsziele schätzen sich Partner und Patienten ge-
genseitig gleich stark ein, bei den Annäherungszielen vermuten die Patienten eine stärkere 
Ausprägung bei ihren Partnern als die Partner bei den Patienten (p=,001).  
Männliche Partner schätzen das Streben der Partnerin (Patientin) nach Hilfe (U-Test: 
p=,044) sowie die Vermeidung von Erniedrigung und Blamage (p=,032) höher ein als weibli-
che Partner. Weibliche Partner schätzen das Streben nach Status (p=,022), nach Autonomie 
(p=,007) und die Vermeidung von Abhängigkeit (p=,005) bei ihren Partnern (Patienten) höher 
ein als männliche Partner.  
Männliche Patienten vermuten ein stärkeres Streben nach Autonomie (p=,012), nach Glau-
ben und Sinn (p=,014) und nach Selbstbelohnung (p=,025) bei den Partnerinnen als Patien-
tinnen. Patientinnen glauben, dass ihre Partner stärker Schwäche und Kontrollverlust 
(p=,002) sowie Hilflosigkeit (p=,003) vermeiden als Patienten.  
Um zu prüfen, inwieweit sich die Selbsteinschätzung und die Fremdwahrnehmung der Annä-
herungs- und Vermeidungsziele unterscheiden, wurden die Selbsteinschätzungen der Pati-
enten und Partner mit den Fremdeinschätzungen ihrer Partner mit dem U-Test verglichen. 
Die Patienten schätzen ihr eigenes Streben nach Intimität und Bindung (p=,001), nach Altru-
ismus (p=,006), nach Anerkennung und Bestätigung (p=,019), nach Leistung (p=,000), nach 
Kontrolle (p=,000), nach Bildung und Verstehen (p=,009), nach Glauben und Sinn (p=,003), 
nach Abwechslung (p=,042), nach Selbstvertrauen (p=,000) und nach Selbstbelohnung 
(p=,018) viel höher ein als die Partner es einschätzen. Die Vermeidung von Trennung und 
Alleinsein (p=,018), Verletzungen und Spannungen (p=,001) und Versagen (p=,012) sowie 
die Gesamtausprägungen der Annäherungs- und Vermeidungsziele (p=,000) werden signifi-
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kant viel höher von den Patienten eingeschätzt als von ihren Partnern. Die Patienten schät-
zen sich auch in den meisten Einzelitems signifikant höher ein als ihre Partner sie einschät-
zen. Einzig in der Einschätzung „Es ist mir wichtig, anderen überlegen zu sein“ zeigt sich, 
dass die Partner eine signifikant höhere Ausprägung als die Patienten selbst vermuten 
(p=,018).  
Die Selbsteinschätzung der Partner unterscheidet sich sowohl in den Skalen-, als auch in 
den Einzelitems nicht so stark von der Einschätzung der Patienten, die Übereinstimmung 
erscheint höher.  Die Partner schätzen sich selbst signifikant höher in den Skalenausprägun-
gen Streben nach Status (U-Test: p=,001) und nach Autonomie (p=,019) ein. Das Annähe-
rungsziel Streben nach Selbstbelohnung (p=,000) sowie die Vermeidungsziele (Gesamtwert) 
werden von den Patienten viel höher eingeschätzt als von den Partnern selbst (p=,000). Die 
Ebene der Einzelitems weist ebenfalls relativ wenige Unterschiede auf. Die Selbsteinschät-
zung der Partner ist signifikant höher als die Einschätzung der Patienten in der Wichtigkeit, 
akzeptiert zu werden (p=,002), bewundert zu werden (p=,002), etwas für mich zu machen 
(p=,032), meinen Platz in der Welt zu finden (p=,030), andere zu beeindrucken (p=,002), mir 
selbst etwas zu gönnen (p=,012), selbst über mich zu bestimmen (p=,007), anderen überle-
gen zu sein (p=,001), beschützt zu werden (p=,031) und es schlimm zu empfinden, nicht 
bestätigt zu werden (p=,007).  
Innerhalb der Patientenstichprobe zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in den Annä-
herungs- und Vermeidungszielen zwischen Patienten, die ihre Beziehung als „glücklich“ und 
„unglücklich“ bewerten. Bei der Betrachtung der Einzelitems zeigt sich, dass Patienten, die 
ihre Beziehung als „glücklich“ empfinden, höhere Werte in der Wichtigkeit einer verlässlichen 
Paarbeziehung (U-Test: p=,004), andere zu beschützen (p=,038) sowie Liebe zu erfahren 
(p=,006) erreichen. 
Patienten, die ihre Beziehung als „glücklich“ beschreiben wollen stärker vermeiden, ertappt 
zu werden (p=,005), verlassen zu werden (p=,006) und andere zu verlieren (p=,049) als „un-
glückliche“ Patienten. Patienten, die ihre Beziehung als „unglücklich“ empfinden, zeigen sig-
nifikant höhere Ausprägungen in der Wichtigkeit, anerkannt zu werden (p=,045), anderen 
überlegen zu sein (p=,006) und der Vermeidung, kritisiert zu werden (p=,028). In der Part-
nerstichprobe zeigen sich im Vergleich mit der Patientenstichprobe Unterschiede in der Be-
wertung einzelner Annäherungs- und Vermeidungsziele durch Partner, die ihre Beziehung 
als „glücklich“ oder „unglücklich“ empfinden.  
So streben  „glückliche“ Partner deutlich mehr nach Altruismus (p=,014), nach Hilfe (p=,027) 
sowie nach Glauben und Sinn (p=,007) und vermeiden viel stärker Alleinsein und Trennung 
(p=,041). „Unglückliche“ Partner streben stärker nach Geselligkeit (p=,027), nach Status 
(p=,006), nach Autonomie (p=,007) und vermeiden Abhängigkeit und Autonomieverlust 
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(p=,000). Für „glückliche“ Partner ist es signifikant wichtiger, ihren Glauben zu leben 
(p=,044), Hilfe zu bekommen (p=,040), eine verlässliche Paarbeziehung zu haben (p=,002), 
Liebe zu erfahren (p=,003), beschützt zu werden (p=,007), sich als Teil einer höheren Ord-
nung zu erleben (p=,019), andere zu unterstützen (p=,025) und zu vermeiden, einsam zu 
sein (p=,016), sich mit anderen zu streiten (p=,029) und verlassen zu werden (p=,003). Für 
„unglückliche“ Partner ist es wichtiger, ihren Freiraum zu haben (p=,048), besser als andere 
abzuschneiden (p=,047), einen großen Bekanntenkreis zu haben (p=,013), unabhängig zu 
sein (p=,004), andere zu beeindrucken (p=,009), viele Kontakte zu haben (p=,011), selbst 
über sich zu bestimmen (p=,007), anderen überlegen zu sein (p=,001), die Übersicht zu be-
halten (p=,050) und schlimmer, fremdbestimmt zu werden (p=,000), abhängig zu sein 
(p=,049), eingeengt zu werden (p=,003), nicht selbst bestimmen zu können (p=,014) und 
seine Eigenständigkeit zu verlieren (p=,001) als für „glückliche“ Partner. 
VI.8   Interpersonale Probleme bei Patienten und Partnern 
Bei der Erfassung der interpersonalen Probleme  unterscheiden sich die Patienten signifikant 
von den Partnern, indem sich die Patienten selbst viel höher in den Skalen zu introvertiert 
und sozial vermeidend, zu selbstunsicher und unterwürfig, zu ausnutzbar und nachgiebig, zu 
fürsorglich und freundlich sowie zu expressiv und aufdringlich (p=,000) einschätzen als die 
Partner. Demnach fällt es den Patienten signifikant schwerer, anderen Menschen zu vertrau-
en (U-Test: p=,000), anderen gegenüber „Nein“ zu sagen (p=,000), sich Gruppen anzu-
schließen (p=,000) und andere mit anstehenden Problemen zu konfrontieren (p=,000). 
Zudem fällt es Patienten signifikant schwerer als Partnern, anderen gegenüber Wut zu be-
nennen (p=,000), aggressiv zu sein (p=,000), Gefühle anderen gegenüber frei zu äußern 
(p=,039), standfest zu sein (p=,000), anderen Grenzen zu setzen (p=,000), sich aus den An-
gelegenheiten anderer herauszuhalten (p=,000) und das eigene Wohl nicht aus den Augen 
zu verlieren, wenn jemand in Not ist (p=,001). Die Patienten geben signifikant stärker an, 
sich zu sehr für die Lösung der Probleme anderer verantwortlich zu fühlen (p=,050), sich zu 
leicht von anderen überreden zu lassen (p=,000), die Bedürfnisse anderer über die eigenen 
zu stellen (p=,008), zu leichtgläubig zu sein (p=,000), zu großzügig (p=,001), zu ängstlich vor 
anderen (p=,000), zu misstrauisch (p=,003) und zu ausnutzbar zu sein (p=,000). 
Patienten und Partner geben gleichermaßen an, dass es ihnen nicht besonders schwer fällt, 
eine langfristige Beziehung mit anderen einzugehen, anderen ihre Zuneigung zu zeigen, die 
Ansichten anderer zu verstehen, ein Gefühl von Liebe für jemanden zu empfinden, jemand 
anderen in seinen Lebenszielen zu unterstützen, sich anderen nahe zu fühlen, sich um die 
Probleme anderer zu kümmern, sich Ärger zu gestatten oder über andere zu ärgern, die Be-
dürfnisse eines anderen über die eigenen zu stellen, sich über das Glück anderer zu freuen, 
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Anweisungen von Vorgesetzten entgegen zu nehmen. Patienten und Partner meinen glei-
chermaßen, sich nur wenig mit anderen zu streiten und nur wenig Wert darauf zu legen, be-
achtet zu werden oder andere zu kontrollieren, wenig unabhängig zu sein und nicht zu leicht 
anderen zu vertrauen sowie nur wenig andere zu beeinflussen.  
Beide Gruppen geben aber auch an, dass es ihnen schwer fällt, sich mit jemandem zu strei-
ten, allein zu sein, sich zu öffnen und Gefühle mitzuteilen.   
Weibliche Patienten zeigen signifikant höhere Ausprägungen der Skalen zu abweisend und 
kalt (U-Test: p=,026), zu selbstunsicher und unterwürfig (p=,001), zu aus-nutzbar und nach-
giebig (p=,018) sowie zu fürsorglich und freundlich (p=,024) im Vergleich mit den männlichen 
Patienten. Bei den Skalen zu autokratisch und dominant, zu streitsüchtig und konkurrierend, 
zu sozial vermeidend und zu aufdringlich weisen die weiblichen Patienten etwas höhere Me-
diane als die männlichen Patienten auf, die Unterschiede sind jedoch nicht statistisch be-
deutsam. Bei der Analyse der Einzelitems bestätigen sich die Annahmen darüber, dass 
weibliche Patienten eine etwas stärkere Ausprägung an den hier erfragten zwischenmensch-
lichen Problemen zeigen, obwohl bei beiden Geschlechtern keine Höchstwerte erreicht wer-
den. In der Partnerstichprobe zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in den Skalen zu 
autokratisch und dominant, zu streitsüchtig und konkurrierend, zu abweisend und kalt, zu 
introvertiert und sozial vermeidend oder zu ausnutzbar und nachgiebig.  
Weibliche Partner zeigen signifikant höhere Ausprägungen als männliche Partner auf den 
Skalen zu selbstunsicher und unterwürfig (U-Test: p=,015), zu fürsorglich und freundlich 
(p=,002) sowie zu expressiv und aufdringlich (p=,050). Weibliche Partner geben etwas mehr 
Probleme als männliche Partner damit  an (mittelmäßig bis ziemlich), anderen gegenüber 
„Nein“ zu sagen (p=,005), andere mit anstehenden Problemen zu konfrontieren (p=,031) 
oder anderen Grenzen zu setzen (p=,011). Sie glauben zudem, großzügiger zu sein 
(p=,001), sich weniger zu streiten (p=,047) und etwas mehr persönliche Dinge zu erzählen 
(p=,013) als männliche Partner. Den männlichen Partnern fällt es etwas schwerer, anderen 
Menschen ihre Zuneigung zu zeigen (p=,021), allein zu sein (p=,013), sich jemandem zu 
öffnen und ihre Gefühle mitzuteilen (p=,029). Beide Geschlechtergruppen zeigen mittelmäßi-
ge Ausprägungen bei der Einschätzung der  interpersonalen Probleme. 
Die Frage, woraus Patienten und Partner Kraft schöpfen, wurde frei und sehr vielseitig be-
antwortet. Bei den männlichen Patienten (n=12) stehen Tätigkeiten, die einen Bezug zur Na-
tur haben, im Vordergrund (Spaziergänge, Garten, Gartenarbeit, Natur und Wald). Auch 
sportliche Aktivitäten werden genannt. Die weiblichen Patienten (n=34) nennen das Zusam-
mensein mit den Kindern am häufigsten, die Natur (Blumen ansehen, Natur und Wald, mit 
Tieren zusammen sein) sowie Hausarbeit, sportliche Aktivitäten (reiten), Tagebuch schreiben 
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oder die Wohnung verschönern. Weibliche Patienten nennen zudem die gemeinsame Teil-
nahme mit ihrem Partner an dieser Untersuchung als Kraftquelle.              
Die männlichen Partner (n=34) nennen am häufigsten den Beruf und die Arbeit, sich auf ihre 
Tochter konzentrieren, mit Arbeitskollegen zusammen sein, aber auch den Sportverein als 
hilfreiche Quelle. Gartenarbeit, Musik oder der christliche Glaube werden auch genannt. Die 
weiblichen Partner (n=12) nennen als eigene Kraftquellen Bewegung in der Natur, Atem-
übungen, sich an der Befragung beteiligen oder mit Kindern zusammen sein.  
Die Frage nach den Fähigkeiten wurde als Satzanfang („In schwierigen Situationen denke 
ich gern an Fähigkeiten, die ich habe oder an die ich mich erinnere…“) formuliert und von 
den Teilnehmern sehr individuell vervollständigt. Die meisten Teilnehmer waren in der Lage, 
drei Fähigkeiten zu benennen. In der Erstnennung der Patienten überwiegen „bin sehr hilfs-
bereit“ (13,0%), „guter Problemlöser für andere“ (6,5%) sowie „habe sehr viel Mitgefühl“, 
kann (eigentlich) sehr gut organisieren“, „bin sehr perfektionistisch“, „habe viele Ideen und 
Vorschläge“, „bin sehr einfühlsam“, „habe ein gutes Bauchgefühl“, „bin (eigentlich) sehr ehr-
geizig“ und „mache gern anderen eine Freude“ (4,3%).  
Bei der Zweitnennung der Patienten überwiegen „kann gut organisieren“ (13,0%), „kann an-
deren gut helfen“ (8,7%), „mich gut in andere hineinversetzen“ (6,5%) sowie „bin sehr flei-
ßig“, „bin sehr hilfsbereit“, „bin sehr zuverlässig“, „kann gut zuhören“, „Talent zum Dekorie-
ren“, „versuche, ein guter Mensch zu sein“ und „habe schon früher viele schwierige 
Situationen bewältigt“ (4,3%). In der Drittnennung überwiegen die Aussagen „bin sehr ziel-
strebig“ und „bin (eigentlich) liebevolle Mutter“ (8,7%), „bin sehr hilfsbereit“ (6,5%) sowie 
„sorge für Harmonie“, „bin ein guter Mensch“, „bin sehr belastbar“, „kann sehr viel aushalten“ 
(4,3%).   
Bei den Partnern werden am häufigsten in der Erstnennung die Fähigkeit „kann (eigentlich) 
sehr gut organisieren (32,6%), „schaffe sehr viel“, „optimistische Grundeinstellung“ und „las-
se mich nicht unterkriegen“ (6,5%) genannt. Je 4,3% nennen „kann sehr gut zuhören“, „bin 
sehr fleißig“, „bewahre Ruhe und Geduld“, „gutes Selbstvertrauen“ und „bin schnell und ziel-
orientiert“ als ihre Fähigkeiten. Als zweite wichtige Fähigkeiten werden „kann gut organisie-
ren“ (10,9%), „bin sehr belastbar“ und „Augen-zu-und-durch-Methode“ (6,5%) sowie „kann 
anderen gut helfen“, „bin sehr handwerklich“, „bin sehr fleißig“, „bin sehr hilfsbereit“, „bin sehr 
zuverlässig“, „bin sehr verständnisvoll“, „übernehme viel Verantwortung“, „kann gut Kontakte 
knüpfen“, „lasse mich nicht aus der Ruhe bringen“, „habe schon früher viele schwierige Situ-
ationen bewältigt“, „kann mich (eigentlich) gut durchsetzen“ und „lasse mich nicht aus der 
Ruhe bringen“ (4,3%). Als dritte Nennung finden sich am meisten „habe viel Durchhaltever-
mögen“ (10,9%), „bin sehr zuverlässig“ und „Ruhe bewahren und Toleranz“ (6,5%), 4,3% 
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nennen „kann mich zurückziehen“, „zwinge mich dran zu bleiben“, „bin vielseitig interessiert“ 
und „bin sehr gutmütig, loyal und zäh“.   
In ihrer Einstellung gegenüber Forderungen glauben die meisten männlichen und weiblichen 
Patienten nicht, dass Forderungen durch den Partner hilfreich wären. Sie unterscheiden sich 
nicht signifikant  Die Partner schätzen Forderungen als hilfreiches Instrument höher ein als 
die Patienten (U-Test:p=,001). Während die Patienten Forderungen durch den Partner zu 
45,7% als nicht hilfreich oder zu 21,7% als kaum hilfreich empfinden, sind das bei den Part-
nern nur 8,7%, die Forderungen als nicht hilfreich und 32,6%, die sie als kaum hilfreich be-
werten.  
In der Beantwortung der Frage nach der Inanspruchnahme von Beratungsangeboten unter-
scheiden sich Patienten und Partner signifikant (U-Test: p=,000).  
Bei den Patienten haben mehr als 50,0% schon eine Beratung in Anspruch genommen, bei 
26,1% trifft es nicht und bei 10,9% kaum zu. Bei den Partnern haben nur 6,5% in irgendeiner 
Form eine Beratung erhalten, 80,4% hatten noch nie Beratungskontakt. Es lassen sich keine 
Geschlechtsunterschiede statistisch nachweisen.  
Patienten- und Partnerstichprobe unterscheiden sich nicht signifikant in der Meinung, wie 
hilfreich sie eine Psychotherapie für die Krankheitsbewältigung bewerten. 32,6% der Patien-
ten halten eine Psychotherapie für sehr hilfreich, bei den Partnern sind es 28,3%. Männliche 
Patienten schätzen Psychotherapie hilfreicher ein als weiblichen Patienten (U-Test: p=,031). 
10,9% der weiblichen Patienten schätzen Psychotherapie als „nicht hilfreich“, 21,7% als 
kaum und 19,6% als „etwas hilfreich“ ein. Bei den weiblichen Partnern schätzen 15,2% eine 
Psychotherapie als „sehr hilfreich“ ein, bei den männlichen Partnern sind es 13,0% und 
19,6%, die Psychotherapie als „kaum hilfreich“ empfinden (p=,006).  
Nur 6,5% der Patienten wissen nicht, was eine Psychotherapie bedeutet. Bei den Partnern 
geben 26,1% der männlichen Partner an, das nicht zu wissen. 54,3% der Patienten (50,0% 
der Männer und 55,9% der Frauen) und 33,3% der Partner (27,3% der Männer und 50,0% 
der Frauen) haben bereits  eine ambulante Psychotherapie in Anspruch genommen, 15,2% 
der männlichen Partner geben an, es nicht zu wissen. Die Antworten auf die Frage: „Wie 
hilfreich ist oder war Ihre ambulante Psychotherapie?“ unterscheiden sich Patienten und 
Partner nicht signifikant in ihren Einschätzungen.  
Bei den männlichen Patienten (n=12) bewerten 25,0% ihre Psychotherapie als „hilfreich“ und 
16,7% als „nicht hilfreich“. Weitere 16,7% geben an, sich damit nicht auszukennen, 33,3% 
wissen es noch nicht. Bei den weiblichen Patienten (n=34) meinen 20,6%, es wäre „nicht 
hilfreich“, nur 8,8% bewerten ihre Psychotherapie als „hilfreich“ und 5,9% als „sehr hilfreich“. 
17,6% meinen, die Psychotherapie sei „etwas hilfreich“, 8,8% „gar nicht hilfreich“. 20,6% 
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geben an, sich nicht auszukennen, 17,6% wissen es noch nicht. Insgesamt geben 21,7% 
aller Patienten an, es noch nicht zu wissen, nur 13,0% bewerten die Psychotherapie als „hilf-
reich“, 19,6% als „nicht hilfreich“, 15,2% als „etwas hilfreich“.  
Bei den Partnern schätzen 9,8% die Psychotherapie als „sehr hilfreich“, 7,3% als „hilfreich“, 
14,6% als „etwas hilfreich“ und 14,6% als „nicht hilfreich“ ein. 51,2% geben an, sich damit 
nicht auszukennen. Bei den männlichen Partnern geben 65,5% an, sich nicht auszukennen, 
bei den weiblichen Partnern sind es 16,7%. Männliche Partner schätzen zu je 10,3% die 
Psychotherapie als „etwas hilfreich“ und „nicht hilfreich“ ein, bei den weiblichen Partnern sind 
es je 25,0%. Für je 16,7% der weiblichen Partner ist die ambulante Psychotherapie „hilfreich“ 
und „sehr hilfreich“. Bei der frei geäußerten Kritik an der erlebten Psychotherapie wird von 
den Patienten genannt, dass sie sich gewünscht hätten, ihren Partner mitnehmen zu dürfen 
(6,5%), der Therapeut zu wenig an Alternativen interessiert sei (6,5%) und die Patienten den 
Therapeuten selbst als hilfebedürftig empfanden. 
Zudem habe er/sie zu wenig Einblick in die Thematik zeigte, er/sie bestimmt selbst Probleme 
habe, er/sie sehr sympathisch sein muss, sich die Patienten schnell bevormundet und klein 
erlebten, es vielleicht noch andere Verfahren gebe oder die Patienten Angst vor Schuldzu-
weisungen und Ablehnung durch den Partner hätten (4,3%). Auch ein fehlendes Vertrauens-
verhältnis, ein „stures“ Gestalten nach Plan, ein Arbeiten wie nach einem Buch, Angst vor 
Bevormundung, zu forderndes Auftreten oder Ratschläge wurden negativ benannt. Die Part-
ner merken kritisch an, zu wenige Informationen bekommen zu haben, Therapeuten seien zu 
wenig an Alter-nativen interessiert (6,5%). Weiter wird Angst genannt, „dass Psychologen 
mir die Schuld geben“, zu viele Vorschriften, „weiß nicht, wie das funktioniert“ oder  „weiß 
nicht, ob reden helfen kann“ (4,3%). 
Welches Verhalten veranlasst die Partner, die Patienten zu unterstützen? Können die Pati-
enten selbst einschätzen, durch welches Verhalten sie ihr Befinden zum Ausdruck bringen? 
Keinem Teilnehmer fiel es schwer, diese Fragen im Interview frei zu beantworten. Die Pati-
enten meinen, ihre Befindlichkeit zu 21,7% durch „viel weinen“, zu 17,4% durch den Ge-
sichtsausdruck („Man sieht es an meinem Gesichtsausdruck“) oder  „wenn ich nicht mehr 
rede“ (8,7%).  
Bei den Patienten reagieren 6,5% mit „viel schlafen“, durch „nonverbale Kommunikation“ und 
„ziehe mich zurück“. Nur eine Patientin meint, man könne es ihr nicht ansehen, nur 4,3% 
teilen es offen mit. In der Zweitnennung sagen 8,7%, der Partner merke eine Verschlechte-
rung am „viel schlafen“ oder der „Stimme“. 6,5% würden „weniger essen“ oder die Partnerin 
„kennt mich besser als ich selbst“. Partner bemerken zu 13,0% „viel weinen“, 8,7% sagen, 
der Partner „zieht sich zurück“ und 6,5% würden es an ihrem eigenen Gefühl bemerken. In 
der Zweitnennung  finden sich „versteinertes Gesicht“ (8,7%), allgemein das „Gesicht“, die 
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„Stimme“ und „bestimmte Worte“ (6,5%). Auch „schweigen“, „jammern“, „ständig fernsehen“ 
oder ein „zickiges, abweisendes Gefühl“ werden genannt. 
VI.9   Therapieziele und hilfreiche Maßnahmen 
Im Interview nennen die Patienten (n=46) spontan als kurzfristige Therapieziele zu 10,9% 
„Symptome mindern“, 8,7% möchten ihre „körperlichen Beschwerden mindern“ und 6,5% 
„Depression bewältigen“. 4,3% sagen, wichtig wäre für sie eine „Stabilisierung“, „weniger 
grübeln“, „Medikamentenwechsel“, Selbstbewusstsein erhöhen“, „weniger Schmerzen“, „raus 
aus der Depression“ oder „Lebensgewohnheiten ändern“. Bei der Zweitnennung der kurzfris-
tigen Ziele der Patienten werden zu 17,4% „richtige Medikamente finden“, bei 8,7% die „Ar-
beitsfähigkeit herstellen“ und bei 6,5% „Selbstvertrauen erhöhen“ genannt.  
Bei der Zusammenfassung der kurzfristigen Ziele in Anlehnung an die Kategorien nach Flick 
(1998) stehen bei den Patienten zu 13,0% die Symptomreduzie-
rung/Stimmungsverbesserung und die Bewältigung von Alltagsproblemen im Vordergrund. 
10,9% möchten allgemein die Depression bewältigen, 8,7% der Patienten die körperlichen 
Beschwerden mindern und weniger grübeln. Bei den weiblichen Patienten stehen für 11,8% 
die Symptomreduzierung, die Besserung körperlicher Beschwerden und die Reduzierung 
des Grübelns im Vordergrund, 8,8% möchten mehr Selbstvertrauen und –akzeptanz errei-
chen. Bei den männlichen Patienten geben 33,3% an, ihre (Alltags-) Probleme und 25,0%, 
die Depression bewältigen zu wollen. Die Partner (n=46) nennen als kurzfristige Ziele aus 
ihrer Sicht spontan „das richtige Medikament finden“ (28,3%), „Stabilisierung“ (13,0%), „Le-
bensenergie zurückgewinnen“ und „Besserung“ (6,5%). 4,3% sehen als kurzfristiges Ziel 
„allgemeines Wohlbefinden“, „Umgang mit anderen Menschen verbessern“, „Normalisierung 
der Lebensumstände“ und „keine Suizidgedanken“. In der Zweitnennung sind „richtige Medi-
kamente finden“ und „körperliche Schmerzen mindern“ mit 10,9% die häufigsten Nennungen. 
Weiterhin werden als kurzfristige Ziele „Auszeit nehmen“ (6,5%) sowie „mit Kinderwunsch 
umgehen können“, „Erholung“, „neue Erkenntnisse gewinnen und umsetzen“, „Stimmung soll 
sich aufklären“ und „zur Ruhe kommen“ (4,3%) genannt. In Anlehnung an das Kategorien-
system (Flick, 1998) sehen 30,4% der Partner das kurzfristige Ziel darin, ein Medikament zu 
finden oder zu wechseln, 17,4% unspezifisch Gesundheit erlangen, 15,2% Stabilisierung. 
6,5% definieren als Ziele eine Reduzierung des Grübelns und die Bewältigung der (Alltags-) 
Probleme. Männliche Partner definieren als kurzfristige Therapieziele zu 35,3%, ein richtiges 
Medikament finden oder wechseln, 17,6% eine Stabilisierung und 14,7% unspezifisch Ge-
sundheit erlangen. Die weiblichen Partner schätzen zu jeweils 25,0% un-spezifisch Gesund-
heit erlangen und (Alltags-) Probleme bewältigen sowie zu 16,7% ein richtiges Medikament 
finden oder wechseln als wichtigste kurzfristige Ziele ein. 
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Bei den langfristigen Therapiezielen schätzen die Patienten ein „höheres Selbstvertrauen“ 
(10,9%), „wieder so werden wie früher“ und „Arbeitsfähigkeit“ (8,7%) sowie ein „anderer Um-
gang mit der Erkrankung“ (6,5%) am häufigsten ein. Daneben werden „Selbstwertgefühl er-
höhen“, „möchte allein klarkommen“, „möchte unbedingt Kinder haben“, „Ziele finden“, „Hei-
lung“, „Gelassenheit erlernen“ und „Stabilität erreichen“ (4,3%) genannt. In der Zweitnennung 
werden „Selbstwertgefühl und –vertrauen“ und „Angstbewältigung“ (10,9%), „Belastungsfä-
higkeit“ (8,7%) sowie auch „Entscheidungen treffen können“, „Arbeitsfähigkeit“, „Leben ge-
nießen können“, „Geduld lernen“, „möchte alles allein schaffen“, „Stabilität“, „zu alter Stärke 
finden“, „mehr Sicherheit“ und „mehr Spaß haben“ (4,3%) als Ziele benannt.  
Bei einer dritten Nennung entscheiden sich die Patienten zu 13,0% für „Freude am Leben“, 
zu 8,7% für „Schuldgefühle verringern“ und  „kein Rückfall“. Insgesamt möchten 21,7% der 
Patienten das Selbstvertrauen und die Selbstständigkeit erhöhen, 13,0% die Arbeitsfähigkeit 
erhöhen, 10,9% die Krankheit besiegen / Heilung erreichen und 8,7% so werden wie früher. 
Bei den männlichen Patienten (n=12) möchten 25,0% so werden wie früher, 16,7% die 
Krankheit besiegen und einen besseren Umgang mit der Erkrankung erreichen. Bei den 
weiblichen Patienten (n=34) stehen Selbstvertrauen/Selbstständigkeit erhöhen (29,4%), Ar-
beitsfähigkeit erreichen (14,7%) und die Krankheit besiegen/Heilung (8,8%) im Vordergrund.  
Bei den Partnern (n=46) nennen spontan 21,7% „höheres Selbstvertrauen“, 6,5% „wieder so 
werden wie früher“, „Selbstwertgefühl erhöhen“, „keine Rückfälle“ und „Heilung“ als langfris-
tige Ziele. In der Zweitnennung finden sich bei 15,2% den „Alltag bewältigen können“, bei 
6,5% der Partner beziehen sich die langfristigen Ziele auf das „Selbstwertgefühl/-vertrauen“, 
die „Arbeitsfähigkeit“ und „Therapie mit Alternativmethoden“. Bei der Drittnennung stehen für 
10,9% der Partner „den Alltag bewältigen“ und bei 6,5% „Loslassen der Kindheitsgeschichte“ 
an erster Stelle. Insgesamt möchten 30,4% Selbstvertrauen und Selbstständigkeit erhöhen, 
8,7% der Partner „so werden wie früher“, einen besseren Umgang mit der Erkrankung, die 
Krankheit besiegen/Heilung, 6,5% die Arbeitsfähigkeit erhöhen und einen Rückfall vermei-
den. 4,3% empfinden Stressresistenz, Erhöhung der Belastbarkeit und Gelassen-
heit/Loslassen als wichtige langfristige Ziele. Die männlichen Partner glauben zu 35,3%, 
dass die Erhöhung des Selbstvertrauens/der Selbstständigkeit, zu 11,8% ein besserer Um-
gang mit der Erkrankung sowie „so werden wie früher“ (8,8%) langfristige Ziele sind oder 
sein sollten. Bei den weiblichen Partnern denken 25,0%, am wichtigsten ist die Rückfallver-
meidung, für 16,7% sind es „die Krankheit besiegen“, Selbstvertrauen und Selbstständigkeit 
erhöhen. 
Auf die Frage: „Was hat Ihnen bisher am meisten geholfen?“ antworten die Teilnehmer sehr 
individuell. Patienten nennen spontan Sport (10,9%), 6,5% Medikamente einnehmen trotz 
Ablehnung, lange Spaziergänge und Atemtechniken. Als zweites werden die Mitarbeit an der 
Befragung, basteln und Gartenarbeit (8,7%) sowie Entspannungstechniken und „in der Natur 
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sein“ (6,5%) genannt. Bei der dritten Nennung sagen 10,9%, die Teilnahme an dieser Befra-
gung habe ihnen bisher am meisten geholfen, zudem Spaziergänge in der Natur, mit Be-
kannten treffen und „an  Kinder denken, nicht an die Krankheit“ (6,5%). Auf die Frage: „Was 
hat Ihnen bisher nicht geholfen?“ nennen die Patienten spontan Alkohol (21,7%), Paarthera-
pie (8,7%), bei 6,5% bewerten die Patienten Gespräche mit der Partnerin oder dem Partner, 
Ratschläge und „alleinige Schulmedizin“ als nicht hilfreich.  
4,3% der Patienten nennen Vorschläge (machen), Arztgespräche mit dem Partner, „immer 
für andere da sein“, Selbsthilfegruppe ohne Anleitung und „Aufforderungen, Bücher zu lesen, 
die Partnerin was geben“ als nicht hilfreich. Bei der zweiten Nennung sagen 17,4%, dass 
ihnen „noch mehr arbeiten“ nicht geholfen habe, 8,7% nennen Alkohol, 6,5% gemeinsame 
Arztgespräche und Beruhigungsmittel. Für 4,3% waren Lichttherapielampe und Bücher (zu 
unverständlich und kompliziert) nicht hilfreich. Bei der dritten Aussage nennen 13,0% Ge-
spräche mit Leuten, die die Krankheit nicht kennen, 8,7% essen und 6,5% Selbsthilfegruppe 
und Alkohol als nicht hilfreich. Bei den Partnern nennen 23,9% spontan die Ablenkung mit 
Arbeit, 6,5% tägliche Fünf-Tibeter-Übungen als hilfreich. Bei der zweiten Nennung empfin-
den 8,7% Gespräche, mich auf meine Arbeit konzentrieren, mit Arbeitskollegen treffen und 
mich um mein Kind kümmern  als hilfreich. 6,5% der Partner nennen „mich mit Freunden 
treffen“ und „nehme natürliche Vitalstoffe ein“.                   
Bei der dritten Äußerung der hilfreichsten Interventionen nennen je 8,7% der Partner Litera-
tur und Streit vermeiden, 4,3% „an Kinder denken, nicht an Krankheit“. Auf die Frage, was 
den Partnern bisher nicht geholfen hat, nennen 23,9% der Partner „Gespräche mit Partne-
rin/Partner“, 13,0% Alkohol, 8,7% Ratschläge und alleinige Schulmedizin. 4,3% nennen 
Paartherapie, Psychotherapie, Vorschläge (machen), „Weight Watchers“ und Mitleid als nicht 
hilfreich. Bei der Zweitnennung geben 13,0% Alkohol, 6,5% gemeinsame Arztgespräche, 
Bevormundung von Therapeuten, noch mehr arbeiten, eine Arbeit für sie finden oder Auf-
munterungen als nicht hilfreich an. 19 Partner (41,3%) geben als dritte nicht hilfreiche Erfah-
rung zu 8,7% an, Vorschläge wurden als Vorwurf gesehen, 6,5% nennen Alkohol, Forderun-
gen stellen und „ihn/ sie überzeugen wollen“. 
Die Frage: „Was sollte Ihr Partner mehr tun, damit es Ihnen besser geht?“ wird von den Pati-
enten und Partnern sehr individuell beantwortet. 6,5% der Patienten (n=46) nennen (Erst-
nennung) „sich über die Erkrankung informieren“ und „ausreichend auf sich achten“, 4,3% 
„mich nach meinen Wünschen fragen“, mehr reden, mehr Zärtlichkeit und Liebe, „mir mehr 
Mut machen“, „mich mehr unterstützen“, „sollte mehr Forderungen an mich stellen“, „mir ei-
nige Bereiche allein überlassen“, „mich auch einfach mal in Ruhe lassen, obwohl es viel zu 
tun gibt“, mehr Vorschläge für gemeinsame Dinge machen, „mehr Vater für unseren Sohn 
sein“ und „mir leichtere Aufgaben überlassen“. Bei der zweiten Aussage nennen 13,0% der 
Patienten, der Partner soll Interesse für die Erkrankung zeigen und seine Gefühle äußern, 
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10,9% fordern mehr Informationen, 6,5% mehr Geduld sowie 4,3% „mit mir mehr über die 
Erkrankung reden“, sich mehr um eigene Gesundheit sorgen, „mehr ruhig mit mir reden“ und 
„mir mehr sagen, was er möchte“.  
60,9% der Patienten nennen eine dritte, 43,5% eine vierte Intervention. 8,7% der Patienten 
meinen (Drittnennung), der Partner sollte sich mehr informieren, 6,5% mehr Verständnis zei-
gen, 4,3% ruhiger auf mich eingehen, mich mehr in Entscheidungen einbeziehen sowie mehr 
an sich und Gesundheit denken. Bei der vierten Nennung wünschen sich die meisten Patien-
ten (8,7%) mehr Komplimente, 6,5% mehr Zutrauen in die Verbesserung, 4,3% mehr Infor-
mation, mehr im Haushalt helfen, mehr Unterstützung  bei der Erziehung  und „mich mehr als 
Frau wahrnehmen“. 
Die Partner (n=46) nennen auf die Frage: „Was sollte Ihr Partner mehr tun, damit es ihm 
besser geht?“ spontan zu 10,9% mehr Bewegung, 6,5% eine bessere Zeiteinteilung, 4,3% 
mehr „aus sich herausgehen“, mehr Willen aufbringen, mehr für sich tun, sich mehr an den 
Therapien beteiligen, positive Lebenseinstellung finden und „mal ,nein` sagen“. Weiterhin 
(Zweitnennung) werden von 19,6% „mehr unter Leute gehen“, von 8,7% Bewegung und 
mehr Mut haben, abwechslungsreiche Freizeitgestaltung (6,5%) genannt. 4,3% der Partner 
nennen mehr Therapie, mehr Lebensfreude, mehr Sport, mehr bei Therapien aktiv sein, bes-
ser etwas durchhalten, sich mehr bei der Therapie anstrengen, sich ab und zu mehr ausru-
hen. Bei einer dritten Nennung meinen 15,2% der Partnerstichprobe, die Partner sollten 
mehr Mut haben, 10,9% sagen, sie sollten „sich mehr um die Familie kümmern“. 6,5% nen-
nen „mehr Zutrauen zu sich selbst“, 4,3% „gute Therapeutin finden“, „mehr auf sich achten“, 
„mehr Bewegung“, „mehr mit Situation abfinden“ und „mehr Hoffnung haben“. Eine vierte 
Meinung zu der Frage: „Was sollte mein Partner mehr tun, damit es ihm besser geht?“ haben 
54,3% der Partner. 10,9% der Partnerstichprobe nennen „sich mehr anstrengen“, 8,7% 
„mehr Selbstbewusstsein“, 6,5% „mehr Gelassenheit“ und „mehr Aktivität“, 4,3% „mehr Kon-
takte zu anderen Menschen“ und „mehr Zutrauen in Verbesserung“.  
Bei der Frage: „Was sollte mein Partner weniger tun, damit eine Verbesserung eintritt?“ ant-
worten 19,6% der Patienten, es nicht zu wissen, 13,0%  „mich weniger bevormunden“, 8,7% 
„weniger Ratschläge“, 4,3% „weniger meckern“, „weniger Alkohol trinken“, „weniger Rechen-
schaft verlangen“, „mich weniger allein lassen“, „weniger Schuldgefühle“, „weniger aufbrau-
send sein“ und „sich weniger Sorgen machen“. Als zweites nennen 13,0% der Patienten 
„weniger Vorwürfe“ und je 4,3% „weniger gereizt reagieren“, „weniger Rückzug“, „weniger 
Druck“, „mich weniger von richtiger Genesung überzeugen wollen“ und „mich weniger run-
termachen“. Innerhalb der Partnerstichprobe sagen 26,1% spontan, der Partner sollte „weni-
ger grübeln“. 6,5% meinen, er sollte „weniger Selbstmitleid“ haben, 4,3% geben „weniger 
essen“, „weniger Vorwürfe“, „sich weniger gegen Neues verschließen“, „“sich weniger zu 
Herzen nehmen“ und „weniger pessimistisch sein“ als hilfreich an.  
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Bei der Zweitmeinung werden von 8,7% der Partnerstichprobe „weniger jammern“, von 6,5% 
„weniger Vorwürfe“ und „weniger über Dinge ärgern, die nicht zu ändern sind“ sowie von 
4,3% „sich weniger schuldig fühlen“, „sich weniger gehen lassen“, „weniger Angst vor Ver-
schlechterung“, „weniger Mutlosigkeit verbreiten“, „weniger anderen Schuldgefühle machen“, 
„sich etwas zurücknehmen“, „weniger zweifeln“ und „weniger unsicher sein“.  
Auf die Frage: „Was braucht mein Partner zur Krankheitsbewältigung?“ nennen  45,7% der 
Patienten spontan „viel mehr Informationen“, je 6,5% „weiß nicht“, „Therapie“, „psychologi-
sche Unterstützung“ und „nichts, empfinde es als optimal“. 4,3% glauben, der Partner 
bräuchte „einen gesunden Partner“, „Teilnahme an meiner Therapie, um das mal zu sehen“ 
und „mehr Einblick in die Behandlung“.  
Als zweites nennen 8,7% der Patienten „viel Hoffnung“, 6,5% „mehr Verständnis“ und „mehr 
Interesse an der Erkrankung“. 4,3% der Patienten glauben, ihr Partner brauche „selbst kör-
perliche Gesundheit“, „mehr Sexualität“, „Paargespräch“, „auch gute Gespräche mit Thera-
peuten“, „müsste selbst erst einmal gesund werden“ und „(Partner) würde gern mal an The-
rapie teilnehmen“. 54,3% der Patienten äußern eine dritte Meinung. 10,9% der 
Patientenstichprobe meinen, der Partner brauche „mehr Interesse an der Erkrankung“, 8,7% 
„Paargespräche“, 6,5% „Vertrauen in meine Genesung“ sowie 4,3% „gesunde(r) Partner(in)“, 
„müsste mal andere Betroffene kennen“, „sich ausruhen können“ und brauche einen „An-
sprechpartner für die Probleme mit mir“. Auf die Frage, was der Partner zur Krankheitsbewäl-
tigung brauche, antworten 15,2% der Partner „hilfreiche Medikamente/„richtige“ Medikamen-
te“, 6,5% „Enttäuschungen verarbeiten“ und „einen starken Willen“ sowie 4,3% „qualifizierte 
Betreuung“, „gute Behandlung/Therapie“, „Therapie, die hilft“, „mehr Mut“, „sie nicht bedrän-
gen“, „mehr Therapien“, „kompetente Hilfe“ oder „andere Therapie, aber welche?“. 82,6% der 
Partner haben eine zweite, 58,7% eine dritte Meinung. Als zweites werden von 10,9% der 
Partnerstichprobe „gute Therapie“, von 8,7% „wirksames Medikament“ sowie von 6,5% „gu-
ter Arzt“, „Anerkennung von seinem Vater“, und „viel Ruhe“. 4,3% aller Partner meinen, der 
Partner (Patient) brauche „Bewegung“, „muss gebraucht werden“, „mehr Ausdauer“, „besse-
re Medikamente“ und „mehr Ansprechpartner“. Als drittes nennen 6,5% aller Partner „alterna-
tive Behandlungsmethoden“, 4,3% „familiäre Unterstützung“, „Vertrauen in den Arzt“, „Psy-
chotherapie“, „mehr Willen“, „mehr Hoffnung“, „sich ausruhen können“ und „mehr Erholung“.    
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VII   ZUSAMMENFASSENDE  DISKUSSION  DER  
ERGEBNISSE 
Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit den Vorstellungen und Erfahrungen von Patienten 
und ihren Partnern, die von einer depressiven Erkrankung betroffen sind. Krankheitskonzep-
te und die motivationale Lage der Betroffenen sowie geschlechtsspezifische Besonderheiten 
stehen im Vordergrund der Untersuchung, um daraus rehabilitative Vorschläge entwickeln zu 
können. Diese Untersuchung wurde unter den klinischen Alltagsbedingungen der Patienten 
und Partner durchgeführt und zeigt einen Querschnitt der Krankheits- und Behandlungser-
fahrungen.   
Die Gesamtstichprobe ergab sich aufgrund der Festlegung von definierten Ein- und Aus-
schlusskriterien für die Patienten und weist eine realistische Geschlechter- und Altersvertei-
lung (Dombrowski & Gravemeier, 2002) auf. Eine Verringerung der Teilnehmerzahl ergab 
sich durch die Schwierigkeit, auch die Partner zu einer Teilnahme zu gewinnen oder das 
Einverständnis des Patienten dafür zu erhalten. Durch die höhere Auftretenswahrscheinlich-
keit einer depressiven Erkrankung bei Frauen, ergaben sich auch unterschiedliche ge-
schlechtsspezifische Verteilungen in den Teilstichproben, denen mit geeigneten statistischen 
Auswertungsmethoden Rechnung getragen werden musste und das Erreichen von statisti-
schen Signifikanzgrenzen zum Teil erschwerte. Das Ziel war es zudem, alle Patienten, die 
die Aufnahmekriterien erfüllten zu erreichen, um einem Selektionsprozess hinsichtlich der 
„complianten Patienten“ entgegen zu wirken sowie auch deren Partner einzubeziehen. Die 
persönliche Ansprache sowie das Einräumen der Möglichkeit, Kritik an bisherigen Behand-
lungsverfahren zu äußern, haben wesentlich zur Teilnahmebereitschaft beigetragen.  
Aufgrund der Rekrutierung der Patienten in einem stationären und teilstationären Setting 
konnte sichergestellt werden, dass Patienten und Partner unabhängig voneinander befragt 
werden konnten und keine Absprachen erfolgten.  
Die besondere Hervorhebung der Nützlichkeit der Befragung für die weitere Entwicklung von 
Therapiemethodik sowie die große Bedeutsamkeit des Datenschutzes gegenüber der Part-
ner, der Behandler und der Klinik haben wesentlich zu einer guten Teilnahmebereitschaft 
beigetragen. Die Formulierung eines Briefes an die Angehörigen, in dem das Anliegen, die 
besondere Bedeutung sowie der Datenschutz erklärt wurden, hat die Patienten ebenfalls 
entlastet und die Teilnahmebereitschaft erhöht. Die „Probeinterviews“ im Vorfeld haben ge-
zeigt, dass die Abfolge der Fragen und deren Modifizierung hinsichtlich der Aufmerksam-
keitslenkung bedeutsam und hilfreich waren.  
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Da die Variable des Untersuchers über alle Interviews konstant gehalten wurde, wurden 
Wahrnehmungs- und Interpretationsverzerrungen minimiert.  
Die Verwendung verschiedener Methoden zur Informationsgewinnung –semistrukturiertes 
Interview und standardisierte Fragebögen-  hat sich als sehr aussagekräftig bewährt. Wäh-
rend die standardisierten Fragebögen den aktuellen Standpunkt der Betroffenen zum Krank-
heitskonzept sowie überdauernde Motivlagen abbilden, scheinen die freien Antworten eher 
den Befindlichkeiten, Widersprüchen, der Kritik und dem Prozess der Auseinandersetzung 
mit der Erkrankung sowie partnerschaftlichen Besonderheiten Rechnung zu tragen. Die Me-
thoden der „Satzanfänge“ und der „Skalierung“ waren gut geeignet, Prozesse der Antwort-
tendenz im Sinne der „sozialen Erwünschtheit“ zu minimieren und freie Antworten anzure-
gen.  
Die depressiven Patienten waren sehr gut in der Lage, das Interview über die Zeit zu bewäl-
tigen. Das gilt auch für Patienten mit einer schwer ausgeprägten depressiven Episode. Be-
fürchtungen, depressive Menschen könnten aufgrund der Symptomatik, der medikamentö-
sen Behandlung oder einer geringeren Konzentrationsfähigkeit diese Anforderungen nicht 
bewältigen, haben sich nicht bestätigt. Möglicherweise haben die Strukturierung des Inter-
views und die spezielle Beschäftigung mit ihrer Person und ihren Eindrücken als Teil einer 
wissenschaftlichen Untersuchung sie dabei unterstützen können. Für viele Partner und Part-
nerinnen war es eine neue Erfahrung, so im Interesse einer Untersuchung zu stehen und die 
Möglichkeit zu haben, über ihre Erfahrungen berichten und auch Kritik äußern zu können. 
Einige Patienten und Partner nannten diese Untersuchung als hilfreich im Sinne der Krank-
heitsbewältigung oder formulierten noch anschließend Überlegungen in schriftlicher Form. 
Zudem hat sich gezeigt, dass die Fragestellungen, die sich auf die antizipierte Sichtweise 
des jeweiligen Partners beziehen („Was glauben Sie, denkt ihr Partner…?), auch bei depres-
siven Patienten sehr gut geeignet sind, eine Perspektivübernahme anzuregen, Suchprozes-
se zu initiieren und mit dem Partner oder der Partnerin darüber ins Gespräch zu kommen. 
Überraschend ist, dass nur 37,0% der Patienten und 39,1% der Partner die zutreffende Di-
agnose „Depression“ benennen, obwohl die Erkrankung schon über einen langen Zeitraum 
besteht. Möglicherweise führen zusätzliche Symptome oder die Schwere der Symptomatik 
zu der Annahme, es müsse sich um eine andere Erkrankung handeln oder die Depression 
könne nicht die Hauptdiagnose sein. Da die meisten Partner von den Patienten informiert 
werden, ist das Ergebnis der Partner nachvollziehbar. Nur 10,9% der Partner geben an, von 
dem behandelnden Arzt über die genaue Diagnose informiert worden zu sein, wobei die ge-
naue Diagnose den Partnern nicht so wichtig erscheint wie den Patienten.  
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Bei der Interpretation der Ergebnisse erscheint es zudem wichtig, dass die meisten Patienten 
Frauen sind, die meisten Partner Männer (n=34). Dennoch wurde versucht, die Geschlechts-
unterschiede innerhalb der Teilstichproben (Patienten und Partner) statistisch zu beurteilen.  
Bei etwa 72% der Patienten gibt es depressive Erkrankungen in der Herkunftsfamilie, zu-
meist waren Vater oder Mutter betroffen, bei den untersuchten Partnern sind etwa 28% be-
troffen. Auch haben nur die wenigsten Partner den anderen schon mit dieser Erkrankung 
kennen gelernt. Für die Patienten sind die Partner die ersten Ansprechpartner, bei den Part-
nern ist das nicht so. Etwa ein Drittel der Partner kann keinen Menschen benennen, sie wür-
den auch nicht mit Arbeitskollegen oder Freunden darüber reden. Interessant ist zudem, 
dass bei Patienten und Partnern die Töchter als Ansprechpartner einen Anteil von 26% des 
Gesamtanteils einnehmen. In Interviews mit Töchtern (wurden aufgrund der kleinen Anzahl 
aus der Auswertung ausgeschlossen) stellte sich ein hohes Ausmaß an Verantwortungs-
übernahme und symbiotischer Beziehungsgestaltung dar, die Gefahr der eigenen depressi-
ven Entwicklung war erkennbar. Die Partner fühlen sich wesentlich weniger bei der Krank-
heitsbewältigung aus ihrem Umfeld unterstützt als die Patienten. Weibliche Partner geben 
jedoch mehr Unterstützung aus ihrem Umfeld an als männliche, was daran liegen könnte, 
dass sie bewusster nach Informationen und Gesprächspartnern suchen sowie eher dadurch 
eine Entlastung erleben. Andererseits sind Patienten und Partner davon überzeugt, dass 
viele Menschen glauben, depressive Menschen seien faul und es sei allgemein viel zu wenig 
über Depressionen bekannt.  
Vor allem weibliche Patienten und männliche Partner haben den Eindruck, die meisten Men-
schen würden glauben, an Depressionen seien die Betroffenen selbst schuld. Patienten ge-
ben an, sich wegen der Erkrankung schuldig zu fühlen, Partner kaum. Schuldgefühle sind ein 
Symptom der depressiven Erkrankung, sodass dieses Ergebnis nicht überrascht. Patienten 
empfinden ein größeres Ausmaß an Stigmatisierung als die Partner. Thompson Sanders, 
Noel & Campbell (2004) kommen in ihrer Untersuchung zu dem Ergebnis, dass die Stigmati-
sierung als stärker empfunden wird, je schwerer die Personen unter ihren Symptomen leiden 
oder je ausgeprägter diese sind. Es konnte aber auch gezeigt werden, dass Menschen mit 
einer psychischen Erkrankung oft stigmatisierende Gedanken internalisiert haben, gesell-
schaftliche  Stereotypen antizipieren und eher bereit sind, diesen aufgrund des eigenen 
Selbstwertverlustes zuzustimmen (Corrigan, 2004). Allerdings geben beide Gruppen an, sich 
wegen der Erkrankung zu schämen. Bei weiblichen Patienten ist die Scham deutlich höher 
ausgeprägt als bei männlichen Patienten.  
Das spricht dafür, auch in der Therapie und Beratung die Konzepte Schuld und Scham ge-
trennt zu erfragen und zu bearbeiten. Die empfundene Hilflosigkeit wird von Patienten und 
Partnern höher eingeschätzt als die Hoffnungslosigkeit, sodass die Unterscheidung dieser 
Konzepte wichtig erscheint, da sie unterschiedliche Interventionen erfordern. Überraschend 
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ist der Befund, dass Patienten weniger befürchten, dass sich Menschen aufgrund der Er-
krankung von ihnen zurückziehen könnten. Möglicherweise haben sie das schon bei frühe-
ren Krankheitsepisoden erlebt und den Bekanntenkreis danach ausgerichtet, zudem war das 
Streben nach Geselligkeit als überdauernde Motivationslage gering ausgeprägt.  
Patienten und Partnern fällt es gleichermaßen schwer, dem Partner zu sagen, wie es ihnen 
geht oder Wünsche zu äußern, möglicherweise unterscheiden sich jedoch die Motive. Beide 
Gruppen glauben jedoch auch, dass der Partner wenig darüber weiß, wie es ihnen geht. An-
dererseits sprechen die Ergebnisse auch dafür, dass die Bewältigungsmöglichkeiten der 
Patienten eher unter-, die der Partner überschätzt werden. Mit den zehnstufigen Skalen ist 
es besser gelungen, den Grad des emotionalen Ausdrucks (beispielweise Ärger) zu erfassen 
als mit standardisierten Fragen. Die Patienten empfinden einen höheren Grad an Ärger als 
die Partner bezüglich der Erkrankung. Weibliche Patienten drücken einen stärkeren Ärger 
aus als männliche Patienten. Die weiblichen Patienten glauben, sie hätten sich mehr an-
strengen müssen, um die Erkrankung zu verhindern, bei den Männern ist das nicht so. Diese 
ausgewählten Befunde sprechen dafür, nicht nur in der Behandlung der Patienten, sondern 
auch in der Beratung der Partner eine stärkere geschlechtsspezifische Betrachtungsweise 
einzunehmen. Vor allem die männlichen Partner geben viel mehr Schwierigkeiten in dem 
Umgang mit der Erkrankung an. Aufgrund der geschlechtsspezifischen Krankheitsverteilung 
ist jedoch davon auszugehen, dass Partner depressiv erkrankter Menschen überwiegend 
Männer sind.  
Die offenen Beschreibungen der Ängste, Sorgen und Wünsche bestätigen den theoretischen 
Hintergrund dieser Erkrankung bei den Patienten und geben sehr gute Anhaltspunkte für die 
therapeutische Arbeit. Die Partner fühlen sich durch diese Art der Befragung wertgeschätzt 
und in ihren Bedürfnissen ernst genommen. Zudem lassen sich „maßgeschneiderte“ Inter-
ventionen und Unterstützungsmöglichkeiten ableiten und unrealistische Erwartungen frühzei-
tig erkennen.  
Die Patienten sind durchschnittlich gut über Erkrankungshäufigkeit informiert, die Partner 
nicht. Die meisten Partner unterschätzen die Auftretenswahrscheinlichkeit deutlich. Die meis-
ten Patienten und Partner nehmen an, dass die Erkrankung lebenslang besteht, möglicher-
weise tragen die lange Krankheitsdauer oder die mehrfach erlebten Krankheitsepisoden zu 
dieser Einschätzung bei.  
Jedoch könnte diese Einschätzung dazu beitragen, dass nur unzureichende Maßnahmen für 
eine Rückfallprophylaxe ergriffen werden. Interessant sind die Ergebnisse der wahrgenom-
menen Information zu verschiedenen Bereichen der Behandlung. Es wird davon ausgegan-
gen, dass die Patienten in psychoedukativen Gruppen geschult sind und auch ambulante 
Psychotherapie erhalten oder erhalten haben. Erwartet wird, dass sie sich sehr gut, die Part-
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ner etwas weniger gut informiert fühlen oder diese Informationen über Bücher, Internet, An-
gehörigengruppen oder Arzt- und Therapeutengespräche erworben haben. Nur die Hälfte 
der Patienten fühlen sich gut hinsichtlich der Diagnose informiert, die meisten Partner wenig.  
Die meisten Patienten (etwa 60%) fühlen sich zudem unzureichend über die Krankheitsursa-
chen und den Krankheitsverlauf informiert, bei den Partnern fühlen sich nur etwa 9% gut 
informiert. Dieses Verhältnis besteht auch bei den Behandlungs- und Nachbehandlungsmög-
lichkeiten. Patienten fühlen sich zwar besser informiert als die Partner, jedoch geben nur 
etwa ein Drittel der Patienten an, gut informiert zu sein, bei den Partnern sind es etwa 10%. 
Eine besondere Bedeutung für die Partner sollten die Informations- und Angehörigengruppen 
darstellen. Bei den Patienten geben etwa 46%, bei den Partnern sogar 61% an, sich gar 
nicht über diese Möglichkeit informiert zu fühlen. Bei der Krankheitsbewältigung fühlen sich 
die meisten Patienten und Partner nicht oder wenig informiert. Hinsichtlich des Behand-
lungszieles fühlen sich etwa die Hälfte der Patienten und Partner gut informiert. Insgesamt 
bleibt die Einschätzung des Grades an Informationen bei beiden Gruppen weit hinter den 
Erwartungen zurück, zumal gerade für die Patienten psychoedukative und interpersonelle 
Gruppen regulär angeboten werden. Möglicherweise zeigen sich hier deutliche Unterschiede 
zwischen den gegebenen und tatsächlich wahrgenommenen und verarbeiteten Informatio-
nen.  
Am hilfreichsten zur Krankheitsbewältigung werden von Patienten und Partnern die Arztge-
spräche und Medikamente eingeschätzt. Die Geschlechter unterscheiden sich in dieser Be-
urteilung nicht voneinander. Gespräche mit Familienangehörigen werden von den Patienten 
etwas positiver bewertet als von den Partnern. Möglicherweise liegt das an der Geschlech-
terverteilung innerhalb der Teilstichproben. Nur etwa 20% der Patienten und Partner halten 
Bücher für eine hilfreiche Unterstützung, während das Internet von den Partnern hilfreicher 
als von den Patienten beurteilt wird. Etwa 50% der Patienten und Partner halten Gespräche 
mit Psychologen für hilfreich. Die Psychotherapie wird von etwa einem Drittel der Patienten 
und Partner als hilfreich bewertet. Allerdings geben 26% der Partner an, sich damit nicht 
auszukennen.  
Patienten und Partner haben Schwierigkeiten, Unterschiede zwischen Psychologen, Psycho-
therapeuten und Psychiatern zu erkennen und können nur selten Therapierichtungen oder 
deren Unterschiede benennen, auch wenn sie selbst oder der Angehörige schon Psychothe-
rapie in Anspruch genommen haben.  
Etwa 50% der Patienten und Partner halten die Gruppentherapie, vor allem die psychoedu-
kativen Gruppen, für hilfreich, ebenso viel Ruhe und Bewegung. Die Ergotherapie wird von 
den Patienten sehr positiv und hilfreich bewertet, ein Drittel der Partner gibt an, Ergotherapie 
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gar nicht zu kennen. Krankenhausseelsorge und Pfarrer sowie Selbsthilfegruppen werden 
von den meisten Teilnehmern als nicht hilfreich bewertet.  
Männliche Patienten unterscheiden sich in der Einschätzung hilfreicher Maßnahmen signifi-
kant von den weiblichen. Sie beurteilen Entspannungsverfahren, Gespräche mit Familienan-
gehörigen und Mitpatienten, Bücher, Psychotherapie und Medikamente positiver als Patien-
tinnen. Patientinnen schätzen die Ergotherapie viel hilfreicher ein als Patienten. In der 
Partnerstichprobe ergeben sich ebenfalls signifikante Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern, die Beachtung finden sollten. Partnerinnen schätzen Bücher etwas und Psycho-
therapie viel hilfreicher ein als Partner. Partner beurteilen Medikamente viel positiver als 
Partnerinnen. Einschränkend ist jedoch, dass 35% der männlichen Partner nicht wissen, was 
Psychotherapie bedeutet, 38% kennen den Begriff „Ergotherapie“ nicht. Die hohe Bedeut-
samkeit der Arztgespräche und medikamentösen Behandlung ist über alle Gruppen hinweg 
gleich ausgeprägt. Die Erwartungen einer hohen Akzeptanz und Nutzung der Medien (Bü-
cher, Internet) haben sich nicht erfüllt. Bücher und Informationsmaterial werden von einigen 
Teilnehmern im Verlauf als „zu unverständlich“ oder „kompliziert“ empfunden. Die Patienten 
unterscheiden sich nicht signifikant von den Partnern in ihrer Einschätzung der Übereinstim-
mung mit ihnen in den Therapiemaßnahmen. Beide Gruppen schätzen ihre Übereinstim-
mung als mittelmäßig ein. 
Bei der Ursache der Depression schätzen zuerst fast 74% der Partner den Patienten selbst 
als Hauptursache ein, bei den Patienten sind es 61%, die Restkategorie bilden äußere Um-
stände. Spontan wählte kein Teilnehmer eine schicksalhafte Erklärung. Als zweites werden 
äußere Umstände und geringfügig schicksalhafte Ereignisse benannt. Tendenziell sehen 
männliche Patienten die Ursache stärker bei sich selbst als weibliche, männliche Partner 
weniger in der Person der Patientin als weibliche Partner. Eine mögliche Erklärung wäre hier 
das höhere Streben der männlichen Patienten nach eigener Kontrolle über sich und die Situ-
ation, bei den Partnern könnte das Bedürfnis nach Schutz der Partnerin bedeutsam sein.  
In der Zweitnennung wird von etwa einem Viertel aller Teilnehmer eine „schicksalhafte“ Ent-
stehung für möglich gehalten, was als Bestätigung dafür gesehen werden kann, wie wichtig 
und vielschichtig die Suche nach möglichen Gründen bei allen Beteiligten verläuft. Bei 52,9% 
der weiblichen Patienten und 47,1% der männlichen Partner hat sich die Sicht auf die Ursa-
chen im Verlauf verändert, bei 25,0% der männlichen und 33,3% der weiblichen Partner 
auch. Es lässt sich vermuten, dass sich eine veränderte Sicht auch auf die Sicht des Part-
ners auswirkt. Die Veränderungen werden sehr unterschiedlich benannt, sodass es hilfreich 
wäre, die Patienten in zeitlichen Abständen dazu zu befragen. An dem Vergleich der Ein-
schätzung der Betroffenen mit der Einschätzung der Partner lassen sich Fehlwahrnehmun-
gen oder Fehleinschätzungen gut ablesen und nutzbar machen. Die Frage nach den Verän-
derungen der Sicht auf die Ursachen über die Zeit lassen Rückschlüsse auf aktuelle  
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Belastungen und die aktuelle Krankheitsbewältigung zu. Vor allem männliche Partner be-
nannten auch Veränderungen von einer Sicht „äußerer Umstände“ hin zu der Sichtweise, die 
„Patientin hat selbst schuld“, während vor allem weibliche Partner ihre Sicht von dem Betrof-
fenen weg zu einer Sicht auf äußere Umstände (Erziehung, Vererbung, Stress) entwickelten. 
58,7% der Patienten und 82,6% der Partner geben an, mit dem Behandler nicht über ihre 
Sicht auf die Ursachen gesprochen zu haben. Männliche Patienten und Partner sind zu über 
90,0% davon überzeugt, dass andere Menschen in ihnen selbst die Ursache der Probleme 
sehen, die Frauen halten auch andere Sichtweisen der Menschen durchaus für möglich.  
Die Befragung mit dem Patiententheorienfragebogen ist für depressive Patienten und Part-
ner gut geeignet, um Übereinstimmungen und Unterschiede in den Annahmen abzubilden. 
Dabei zeigt sich, dass die Patienten hohe Ausprägungen in den Bereichen zeigen, die sich 
dem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell annähern. 
Bei den weiblichen Patienten ist diese Sicht ausgeprägter als bei den männlichen Patienten. 
Männliche Patienten attribuieren eher Umgebungsfaktoren, weibliche Patienten machen in-
nerpsychische und soziale Prozesse stärker verantwortlich, was den theoretischen Annah-
men und den bisherigen Befunden entspricht (Weinmann et al., 2001). Bei den Partnern 
zeigt sich keine Ausprägung eines multifaktoriellen Krankheitskonzeptes, worin sich die ge-
ringere Information und Aufklärung widerspiegeln können. Männliche Partner unterscheiden 
sich signifikant in ihrer ausgeprägten naturalistischen Sichtweise (äußere Umstände, körper-
liche Verfassung) von den weiblichen Partnern, zudem scheinen sich mehr mit der Suche 
nach erklärbaren Ursachen zu beschäftigen.  
Patienten und Partner glauben überwiegend an einen Auslöser der Erkrankung. Vor allem 
weibliche Patienten favorisieren einen Auslöser, männliche Patienten weniger. Bei den Part-
nern ergeben sich keine Unterschiede. Bei den konkreteren Aussagen kommt die Vielschich-
tigkeit der möglichen Auslöser zum Tragen, die wiederum eine spezifische Therapieplanung 
und den Umgang der Angehörigen ermöglichen können. Zwar werden am häufigsten Über-
lastung, Probleme am Arbeitsplatz („Mobbing“) oder Arbeitslosigkeit genannt, aber auch an-
dere gesellschaftliche und persönliche Veränderungen scheinen bedeutsam zu sein. Für 
eine genauere Bezeichnung der Depression und der „verborgenen Konflikte“ bieten die ur-
sprünglichen Depressionsbegriffe durchaus eine Orientierung.  
In dieser Befragung wird auch deutlich, dass Trauer und „Trauerdepression“ nicht nur durch 
reale Ereignisse, sondern auch durch nicht erfüllte Ereignisse, im Sinne von „Nichtereignis-
sen“ ausgelöst werden kann.  
Patienten und Partner sind gut in der Lage, für sie hilfreiche und auch nicht hilfreiche Mög-
lichkeiten zur Krankheitsbewältigung zu benennen, wobei sich Partner eher nach außen (Ab-
lenkung mit Arbeit, alles organisieren), Patienten eher nach innen (Natur, Garten) zu orientie-
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ren scheinen. Die nicht hilfreichen Strategien geben sehr gute Anhaltspunkte, um die 
Compliance bei Patienten, aber auch bei den Partnern zu erhöhen und die Versorgung zu 
verbessern. Beide Untersuchungsgruppen empfanden es sehr positiv, auch danach befragt 
zu werden und sich dazu äußern zu können. Das Spektrum ist hier erwartungsgemäß sehr 
vielfältig. Sehr oft werden als nicht hilfreiche Strategien „Alkohol“, aber auch „nicht angelei-
tete Selbsthilfegruppen“, „Paartherapie“ oder „Ratschläge“ benannt.  
Der Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung erfasst die hilfreichen Strategien nach dem 
Krankheitseintritt, allerdings können keine Aussagen darüber gemacht werden, welchen ge-
nauen Zeitpunkt die Befragten beschreiben. Die hilfreichsten Strategien  sehen Patienten 
und Partner in der Ablenkung, dem Vertrauen in die Ärzte und dem Befolgen des ärztlichen 
Rates. Die Strategie der Informationssuche über die Erkrankung wird von 13% der Patienten 
benannt, bei den Partnern ist es nur ein Teilnehmer. Die Partner wählen auch die Strategie, 
sich selbst Mut zu machen, für die Patienten ist das nicht denkbar. Patienten und Partner 
wählen beide in hohem Maße die Strategie, Abstand zu gewinnen. Patienten geben zudem 
an, Hilfe anderer in Anspruch zu nehmen, die Partner tun das nicht. Von beiden Gruppen 
werden kaum aktive Anstrengungen zur Lösung, Gefühle nach außen zeigen, sich auf frühe-
re Schicksalsschläge besinnen oder eine Sinnsuche angegeben. Möglicherweise haben Ab-
lenkung und Verantwortungsübergabe an die Ärzte für beide Gruppen eine entlastende 
Funktion. Das hohe Ausmaß an Vertrauen in die Ärzte und Behandler könnte die Entwick-
lung weiterer Strategien bei beiden Gruppen, vor allem bei den Partnern, befördern.  
Der Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung bildet einen Status der Personen ab, es zeigt 
aber auch Probleme bei der Beschäftigung mit dem Thema „Depression“ und der psychi-
schen Verarbeitung an. Aus der Untersuchung und den sich ergebenden Fragen der Teil-
nehmer kann geschlossen werden, dass sich dieses Instrument vor allem auf der Itemebene 
für die Ressourcenaktivierung nutzen lässt. 
Es ist nicht überraschend, dass die Patienten, vor allem weibliche Patienten, ein höheres 
Ausmaß an depressiver Verarbeitung zeigen. Dieser Befund spricht eher für die Validität und 
Trennschärfe des Instrumentes und der Items zwischen den Gruppen. Es bestätigt sich in 
dieser Untersuchung, dass Patienten eher Hilfe anderer in Anspruch nehmen als Partner, 
hier empfinden es männliche Partner als besonders problematisch, selbst Hilfe in Anspruch 
zu nehmen. Da der größte Teil der Partner Männer sind, kann das ein Hinweis darauf sein, 
den Zugang zu Unterstützungsangeboten anders gestalten zu müssen. Männliche Patienten 
unternehmen mehr aktive Anstrengungen zur Lösung der Probleme und machen eher einen 
Plan als weibliche Patienten, die eher zu Beruhigungsmitteln oder Selbstmitleid als Strate-
gien greifen. Männliche Patienten und weibliche Partner versuchen eher, einen Sinn in der 
Erkrankung zu sehen. Weiblichen Partnern fällt es etwas leichter, sich Hilfe zu suchen als 
männlichen, obwohl diese Strategie bei beiden Geschlechtern wenig ausgeprägt ist. Männli-
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che Partner suchen eher Entlastung in Ablenkung, Verleugnung der Tragweite und Abstand 
zu den Ereignissen.  
Die Annahmen zur Kontrollierbarkeit der Erkrankung lassen sich mit dem Fragebogen zur 
Einstellung zu Krankheit und Gesundheit bestätigen. Patienten schätzen neben ihrer eigenen 
Verantwortung die schicksalhafte Beteiligung höher ein als die Partner. Partner glauben in 
stärkerem Maße, sie könnten sich selbst in einer solchen Situation besser helfen. Bei der 
freien Befragung wurde deutlich, dass nur die Partner, die selbst erkrankten oder erkrankt 
waren, diese Meinung veränderten. Bei den Patienten glauben Männer mehr als Frauen, sie 
hätten es sich selbst zuzuschreiben, wenn sie sich nicht wohl fühlen und sie hätten nicht 
genug auf sich aufgepasst. Der Zufall und Pech als Einflussfaktoren werden von männlichen 
Patienten viel stärker abgelehnt als von weiblichen Patienten. Männliche Patienten weisen 
eine viel höhere Selbstwirksamkeitserwartung und Internalität auf als weibliche Patienten. 
Möglicherweise verbinden Männer damit ein höheres Maß an Kontrollierbarkeit und Verän-
derbarkeit der Situation. Weibliche Patienten weisen erwartungsgemäß eine höhere zufalls- 
und schicksalsabhängige Gesundheitsüberzeugung auf. Überraschend ist, dass die weibli-
chen Partner  eine ähnliche Einstellung wie die männlichen Patienten aufweisen. Beide Ge-
schlechtergruppen glauben, dass Beschwerden auftreten, wenn sie nicht genügend auf sich 
aufpassen.  
Männliche Partner zeigen höhere Werte in dem Glauben, dass Krankheit eher zu-falls- und 
schicksalsabhängig sowie von Ärzten und anderen Personen kontrollierbar ist als weibliche 
Partner. Die Einschätzungen von persönlichen Bewertungen auf zehnstufigen Skalen haben 
sich bewährt, gerade bei der Darstellung „sensibler“ emotionaler Bereiche. Die individuellen 
Bewertungen der Patienten und Partner eignen sich gut zu einer Einschätzung der Überein-
stimmungen und könnten in gemeinsamen Gesprächen als Diskussions- und Informations-
grundlage genutzt werden.    
Durchschnittlich sehen Patienten ihre eigene Verantwortlichkeit („Schuld“) an der Erkrankung 
mittelmäßig hoch, jedoch höher als die Partner sie einschätzen. Die Patienten machen auch 
durchschnittlich ihre Partner weniger verantwortlich für die Krankheitsentstehung als die 
Partner die Patienten. Die Einstellung des Partners zu den Therapiemaßnahmen ist für beide 
Gruppen sehr bedeutsam, tendenziell für die Partner noch bedeutsamer als für die Patien-
ten. Die Patienten unterscheiden sich in dieser Einstellung nicht, den weiblichen Partnern ist 
die Einstellung noch wichtiger als den männlichen. Die momentanen Bemühungen des Part-
ners bei der Krankheitsbewältigung werden von den Patienten durchschnittlich höher einge-
schätzt als von den Partnern, wobei beachtet werden muss, dass sich die Extremwerte aus-
mitteln, eine individuelle Betrachtung erscheint daher in der Praxis aus-sagekräftiger. Die 
männlichen Patienten schätzen die Bemühungen der Partnerin höher ein als weibliche Pati-
enten, männliche Partner schätzen die Bemühungen der Patienten geringer ein als die weib-
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lichen. Das könnte wiederum mit den Annahmen der eigenen Einflussmöglichkeiten verbun-
den sein und auf spezifische Schwierigkeiten der Einbeziehung männlicher Partner hinwei-
sen.  
Die Möglichkeiten zur Krankheitsbewältigung werden von beiden Untersuchungsgruppen als 
sehr gering bis mittelmäßig eingeschätzt. Die männlichen Patienten schätzen ihre eigenen 
Möglichkeiten als größer ein als die weiblichen Patienten, bei den Partnern sind diese Unter-
schiede statistisch nicht bedeutsam. Dieser Befund überrascht, da die meisten Patienten 
schon mehr als einmal erkrankt sind und eine Entwicklung von Strategien zur Krankheitsbe-
wältigung  schon erwartet wird. Möglicherweise tragen aber genau die Mehrfacherkrankung 
und die Krankheitsdauer zu diesen Einschätzungen bei. Patienten empfinden ein größeres 
Ausmaß an Ärger aufgrund der Erkrankung als die Partner. Weibliche Patienten geben mehr 
Ärger an als männliche Patienten, während sich männliche Partner tendenziell mehr darüber 
ärgern als weibliche Partner.  
Es bestätigt sich, dass es einen positiven Zusammenhang zwischen der Übereinstimmung in 
den Therapiemaßnahmen, dem Beitrag der Partnerschaft zur Krankheitsbewältigung und 
einer geringen „Schuldzuweisung“ an den Partner besteht.  
Möglicherweise findet unter diesen Bedingungen eine Umdefinition als „gemeinsames Ziel“ 
statt. Zwischen der Einschätzung des Beitrags der Partnerschaft und den wahrgenommenen 
Bemühungen des Partners bei der Krankheitsbewältigung können starke Zusammenhänge 
nachgewiesen werden.  
Dazu wäre es sicher hilfreich, die Bemühungen der Patienten in der Therapie sowie der 
Partner in ihrem Alltag transparenter zu gestalten. Die Einschätzung des eigenen Anteils bei 
der Krankheitsentstehung zeigt allgemein keinen Einfluss.    
Die wahrgenommenen Bemühungen des Partners haben für beide Gruppen einen großen 
Einfluss auf den Beitrag der Partnerschaft, die Höhe des wahrgenommenen Ärgers und die 
Entwicklung der Übereinstimmung in den Therapiemaßnahmen.  Die Bemühungen des Part-
ners und der Anteil des Partners an der Krankheitsentstehung stehen in einem engen positi-
ven Zusammenhang. Vor allem bei den Partnern korreliert der Ärger aufgrund der Erkran-
kung negativ mit dem Beitrag der Partnerschaft zur Krankheitsbewältigung.  
Partner, die ihre Beziehung aktuell als glücklich einschätzen, ziehen eher äußere Faktoren 
bei der Krankheitsentstehung in Betracht, die Patienten attribuieren unabhängig von der 
Partnerschaftszufriedenheit eher auf sich selbst als Hauptursache. Bei den Partnern zeigt 
sich, dass die Partnerschaftszufriedenheit in einem engen Zusammenhang mit dem attribu-
ierten Anteil des Partners bei der Krankheitsentstehung steht. Je geringer der eigene Anteil 
des Patienten wahrgenommen wird, desto größer sind die Bemühungen des Partners. Die 
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wahrgenommenen Bemühungen des Patienten fördern die partnerschaftliche Unterstützung. 
Die Einschätzung der momentanen Krankheitsbewältigung scheint bei den Patienten nicht so 
sehr von der Partnerschaftszufriedenheit beeinflusst zu sein. Die Partnerschaftszufriedenheit 
steht bei den Patienten in engem Zusammenhang mit der Übereinstimmung in den Thera-
piemaßnahmen und der wahrgenommenen Unterstützung durch den Partner. Diese Ergeb-
nisse werden durch die Befunde unterstützt, nach denen zufriedene Paare ein höheres Maß 
an Kommunikation, Wertschätzung und ein geringeres Streitverhalten aufweisen. Die Co-
pingstile der Patienten (depressiv, aktiv, bagatellisierend) weisen nur geringe Zusammen-
hänge mit dem wahrgenommenen partnerschaftlichen Unterstützungsverhalten und der mo-
mentanen Krankheitsbewältigung auf. Die Einschätzung des eigenen Anteils bei der 
Entstehung existiert unabhängig von diesen Betrachtungen.  
Die Korrelationen der Copingstrategien untereinander (beispielsweise „depressive Verarbei-
tung“ mit „Bagatellisierung und Wunschdenken“) bestätigen das theoretische Modell der De-
pression und sprechen für eine valide Messung.  
Bei den Partnern besteht ein Zusammenhang zwischen einer „depressiven Verarbeitung“ 
und dem empfundenen eigenen Anteil an der Krankheitsentstehung sowie mit „Bagatellisie-
rung und Wunschdenken“ und „Ablenkung und Selbstaufbau“. Das „aktive problembezogene 
Coping“ der Partner scheint kaum einen Einfluss auf die momentane Krankheitsbewältigung 
zu haben, allerdings mit den Bemühungen des Partners und einer geringen Ausprägung des 
Ärgers. Die Copingstrategie „Bagatellisierung und Wunschdenken“ steht in einem negativen 
Zusammenhang mit der momentanen Krankheitsbewältigung und weist eine Korrelation zum 
empfundenen Ärger auf.  
Bei allen Befragten zeigt sich, dass eine gute Übereinstimmung bei der Krankheitsbewälti-
gung mit einem geringen Ärger über das Verhalten des Partners, einem geringen vermuteten 
Anteil des Partners bei der Krankheitsentstehung, wenig Scham über eine psychiatrische 
Erkrankung, der Fähigkeit darüber zu sprechen und Wünsche zu äußern zusammen hängt. 
Die momentane Krankheitsbewältigung korreliert mit der sozialen Einbindung („Menschen, 
mit denen ich darüber reden kann“), der Fähigkeit, Wünsche zu äußern und über Probleme 
sprechen zu können. Die partnerschaftliche Zufriedenheit zeigt enge Zusammenhänge mit 
der Übereinstimmung mit dem Partner, den wahrgenommenen Bemühungen des Partners 
und dem zugeschriebenen Anteil des Partners an der Entstehung.  
Etwa die Hälfte der Patienten und Partner befinden sich zum Zeitpunkt der Untersuchung in 
einem „glücklichen“ partnerschaftlichen Bereich. Die Veränderungen vor und nach dem Ein-
tritt der Erkrankung sind bei Patienten und Partnern signifikant. Insgesamt hat sich bei der 
größten Gruppe der Teilnehmer (36,9%) die Beziehung verschlechtert, zum Beispiel in der 
Kommunikation und Sexualität. Bei weiteren 33,7% habe sie sich verschlechtert und verbes-
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sert, sei gleich geblieben (13,0%) oder habe sich sogar verbessert (16,3%), beispielsweise 
durch das Erleben von Zusammenhalt und Nähe. Es ist also nicht so, dass sich die Bezie-
hungsqualität mit der Erkrankung zwangsläufig verschlechtert, bei den männlichen Patienten 
geben sogar 41,7% an, die Beziehung habe sich verbessert. Bei den männlichen Partnern 
geben 14,7% an, die Beziehung habe sich verbessert, bei den weiblichen Partnern gibt kei-
ner eine Verbesserung an, jedoch empfinden auch viele Teilnehmer keine Veränderung der 
Beziehung. Bei den Patienten wechseln 34,8% nach dem Krankheitseintritt vom glücklichen 
in den unglücklichen Bereich, bei den Partnern sind es 45,7%. Theoriegeleitet wurde dieses 
Ergebnis nicht erwartet und zeigt die vielfältigen Möglichkeiten in der Beziehungsgestaltung 
und -konstellationen.  
Die Übereinstimmung von Patienten und Partnern ist ebenfalls ein gutes Instrument zur Er-
fassung der Partnerschaftsqualität und beispielsweise der Entscheidung über den Einsatz 
von Einzel- oder Paargesprächen.   
Es gibt einen engen Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit vor und nach dem  Krank-
heitseintritt bei den Patienten und Partnern, sodass man davon ausgehen kann, dass stabile 
Beziehungen vor der Erkrankung eine positive Auswirkung auf die weitere Beziehungszufrie-
denheit haben. Bei den Patienten hat die Partnerschaftsqualität (glücklich/unglücklich) kei-
nen Einfluss auf die Empfindung von Ärger oder dem „eigenen Verschulden“ an der Erkran-
kung. Bei den Partnern gibt es dagegen einen negativen Zusammenhang zwischen der 
Partnerschaftsqualität und dem empfundenen Ärger. Insgesamt wirkt sich eine als „glücklich“ 
oder zufrieden beurteilte Beziehung bei Patienten und Partnern positiv auf die Bereiche aus, 
die für eine positive und hilfreiche Krankheitsverarbeitung bedeutsam sind. Partner, die ihre 
Beziehung als „unglücklich“ beschreiben, stellen auch mehr Forderungen an ihre Partner 
nach Verhaltensänderungen und beschreiben unter anderem ein höheres Maß an Hilf- und 
Hoffnungslosigkeit, Scham wegen der Erkrankung sowie stärkere inter-personale Probleme. 
Es ist durchaus wahrscheinlich, dass diese Probleme schon vor der Erkrankung bestanden 
oder sich oftmals durch die Erkrankung verschärft haben. Interessant ist, dass es bei „glück-
lichen“ und „unglücklichen“ Patienten und Partnern keine Unterschiede in der „depressiven 
Verarbeitung“ oder der Strategie „Ablenkung und Selbstaufbau“ gibt, allerdings weisen 
„glückliche“ Patienten und Partner ein wesentlich höheres Maß an „aktivem problembezoge-
nen Coping“ auf. 
„Unglückliche“ Patienten attribuieren bei den Krankheitstheorien viel stärker auf äußere 
Sachverhalte, „unglückliche“ Partner auf innere Sachverhalte und das Gesundheitsverhalten. 
Möglicherweise hat sich die Beziehung der Patienten durch den geringeren Selbstanteil ver-
schlechtert, bei den Partnern durch die stärkere Sicht auf den Partner und damit verknüpfte 
Erwartungen. 
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Die Kontrollüberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit bilden keine Zusammenhänge mit 
der Partnerschaftszufriedenheit und erscheinen unabhängig von diesen Einflüssen.  
Bei der Beschreibung der Familienrollen, der Bedeutung der Familie sowie der eigenen Fä-
higkeiten (auch in der Vergangenheit) hat sich die Methode der „Satzanfänge“ gut bewährt, 
um Suchprozesse anzuregen sowie Ressourcen und Probleme deutlich werden zu lassen. 
Hier ist es, je nach Fragestellung, sehr einfach und effektiv möglich, auch Patienten mit einer 
schweren depressiven Episode zu erreichen und Erinnerungen zu aktivieren. Zudem ist die 
Möglichkeit der Gegenüberstellung der Sichtweisen und Ressourcen der Partner und Patien-
ten sehr interessant.  
Partner und Patienten waren mit dieser Methode auch sehr gut in der Lage, den Partner ein-
zuschätzen. Zudem lassen sich Hinweise auf mögliche Überlastungssituationen im Alltag der 
Partner und Patienten schnell erkennen. Der Vorteil des dynamischen Aspektes freier Ant-
worten gegenüber der statischen Erfassung durch standardisierte Fragebögen ist für diese 
Fragestellungen deutlich geworden.   
Die Erhebung von Annäherungs- und Vermeidungszielen kann bisher als sehr nutzbringend 
für therapeutische Interventionen eingeschätzt werden. Nach Grosse Holtforth & Grawe 
(2002) entstehen Annäherungsziele ontogenetisch aus den Grundbedürfnissen des Men-
schen, Vermeidungsziele aus der Verletzung dieser. Annäherungsziele sind positiv bewerte-
te Ziele, die zu einer „Hinbewegung“ motivieren, Vermeidungsziele sind negativ bewertete 
Ziele, die eher zu einer „Wegbewegung“ führen. Motivationale Ziele sind mehr oder weniger 
dem Bewusstsein zugänglich, können subjektiv unterschiedlich wichtig oder schlimm sein 
oder auch zueinander im Konflikt stehen (S.20). Hier werden Annäherungs- und Vermei-
dungsziele zur Selbst- und Fremdeinschätzung genutzt sowie zur Gegenüberstellung der 
Sichtweisen von Patienten und Partnern. Die Patienten hatten keine Probleme, ihre Partner 
einzuschätzen. Bei den Patienten und Partnern sind die Annäherungsziele Streben nach 
Intimität und Bindung, nach Altruismus, nach Anerkennung und Bestätigung, nach Leistung, 
nach Kontrolle, nach Selbstvertrauen und vor allem nach Selbstbelohnung gleichermaßen 
stark ausgeprägt. Eine hohe Ausprägung des Strebens nach Hilfe findet sich nur bei den 
Patienten, bei den Partnern ist dieses Motiv geringer ausgeprägt. Als mittelmäßig wichtig 
werden von den Patienten und Partnern das Streben nach Autonomie, nach Bildung und 
Verstehen, nach Glauben und Sinn und nach Abwechslung eingeschätzt. Weniger wichtig 
schätzen beide Gruppen das Streben nach Geselligkeit, nach Status und nach Abwechslung 
ein. Die Vermeidungsziele Alleinsein und Trennung, Geringschätzung, Hilflosigkeit, Versa-
gen, Vorwürfe und Kritik sowie Abhängigkeit und Autonomieverlust werden von Patienten 
und Partnern gleichermaßen als ziemlich schlimm eingeschätzt. Als mittelmäßig schlimm 
betrachten beide Gruppen Erniedrigung und Blamage, Verletzungen und Spannungen sowie 
Schwäche und Kontrollverlust. Bei den Partnern sind die Annäherungs- und Vermeidungs-
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ziele gleich verteilt, bei den Patienten überwiegen die Vermeidungsziele, was den bisherigen 
empirischen Befunden entspricht. Sehr hilfreich für die Entwicklung von geeigneten Interven-
tionen und die Erhöhung der Compliance ist die Betrachtung der geschlechtsspezifischen 
Unterschiede innerhalb der Patienten- und Partnerstichprobe. Innerhalb der Patientenstich-
probe zeigen sich deutliche Unterschiede in den Annäherungszielen zwischen männlichen 
und weiblichen Patienten. 
Bei den Vermeidungszielen konnten keine Unterschiede festgestellt werden. Beispielsweise 
sind das Streben nach Bindung und Intimität, Sexualität, Autonomie und Glauben und Sinn 
bei den männlichen Patienten stärker ausgeprägt, das Streben nach Hilfe findet sich ver-
stärkt bei weiblichen Patienten. Männliche Partner weisen eine stärkere Ausprägung in den 
Annäherungszielen auf als weibliche Partner, beispielsweise in dem Streben nach Anerken-
nung und Bestätigung, nach Status, nach Leistung und nach Kontrolle. Sie vermeiden zudem 
viel stärker Schwäche und Kontrollverlust, Hilflosigkeit und Versagen als weibliche Partner. 
Männliche Partner schätzen Sexualität, Achtung und Respekt wesentlich höher ein und emp-
finden es als viel schlimmer, zu wenig Liebe und Zuwendung zu erhalten als weibliche Part-
ner. Interessant ist zudem auch, dass es den Patienten signifikant wichtiger ist, Leistung zu 
erbringen und Anerkennung zu erhalten als den Partnern. Die Selbst- und Fremdeinschät-
zungen von Patienten und Partnern stimmen – entgegen der Erwartung- gut überein. Es 
zeigt sich, dass diese Methode gut geeignet ist, sich gegenseitig einzuschätzen, sich und 
während der Erkrankung anders „kennen zu lernen“, gegenseitige Bedürfnisse zu klären  
und Vor-urteile und Bewertungen zu verändern. Schon während der Untersuchung waren 
Patienten und Partner sehr überrascht von dieser Fragestellung und sehr interessiert an den 
Ergebnissen. Viele Teilnehmer berichteten in der Nachbesprechung, dass sie sich darüber 
mit dem Partner ausgetauscht hätten. Bei der Dichotomisierung der Patienten und Partner in 
„glücklich“ und „unglücklich“ zeigen sich bei den Patienten keine signifikanten Unterschiede 
in den Annäherungs- und Vermeidungszielen, diese erscheinen unabhängig von der Part-
nerschaftszufriedenheit sehr stabil. „Glückliche“ Partner hingegen streben deutlich mehr 
nach Altruismus, Hilfe, Glauben und Sinn und vermeiden viel stärker Alleinsein und Tren-
nung. „Unglückliche“ Partner streben viel stärker nach Geselligkeit, Status, Autonomie und 
vermeiden Abhängigkeit. Möglicherweise werden diese motivationalen Schemata durch die 
depressive Erkrankung des Partners verletzt und führen zu Spannungen und zu weiteren 
Belastungen der Beziehung.  
Die Erfassung der interpersonalen Probleme der Patienten und Partner spiegelt bei den Pa-
tienten allgemein die Problematik der depressiven Erkrankung wider. Patienten und Partner 
geben auch gleichermaßen an, dass es ihnen schwer fällt, sich mit jemandem zu streiten, 
allein zu sein, sich zu öffnen und Gefühle mitzuteilen. Weibliche Patienten zeigen allgemein 
eine etwas höhere Ausprägung in den Problemen als männliche Patienten. Weibliche Part-
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ner zeigen eine ähnliche interpersonale Struktur wie weibliche Patienten und unterscheiden 
sich darin von den männlichen Partnern.  
Den männlichen Partnern fällt es dafür beispielsweise schwer, Gefühle zu zeigen, sich zu 
öffnen, Gefühle mitzuteilen oder allein zu sein. Diese geschlechtsspezifischen Unterschiede 
könnten dazu beitragen, dass es besonders männlichen Partnern schwer fällt, Zugang zu 
Unterstützungssystemen zu nutzen und zu bekommen. 
Die Fragen, woraus Patienten und Partner Kraft schöpfen und über welche Fähigkeiten sie 
trotz der Erkrankung verfügen, haben sich als  sehr anregende und aufschlussreiche Frage-
stellungen bewährt. Auch schwer depressiv erkrankte Patienten und entmutigt wirkende 
Partner waren gut in der Lage, kleine Dinge zu benennen, waren überrascht und positiv ein-
gestellt. Die Antworten waren sehr vielschichtig und aufschlussreich. Neben Tätigkeiten und 
Beobachtungen, die einen Bezug zur Natur haben, der Arbeit und den Kindern sowie sportli-
chen Aktivitäten wurde auch die gemeinsame Teilnahme an dieser Untersuchung als Kraft-
quelle benannt.  
Bei den Patienten werden vor allem Hilfsbereitschaft und Organisationstalent als Fähigkeiten 
benannt, bei den Partnern finden sich vor allem die Fähigkeit zum Organisieren  und Durch-
haltevermögen. Forderungen werden von den Partnern signifikant hilfreicher eingeschätzt als 
von den Patienten, die das überwiegend ablehnen. 
Die Inanspruchnahme von Beratungsangeboten oder Psychotherapie entspricht nicht den 
Erwartungen. Während bei den Patienten schon mehr als die Hälfte eine Beratungsleistung 
in Anspruch genommen haben, hatten 80,4% der Partner noch nie Kontakt, wobei keine ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede bestehen. 54,3% der Patienten und 33,3% der Partner 
geben an, bereits eine ambulante Psychotherapie in Anspruch genommen zu haben. Männ-
liche Patienten schätzen Psychotherapie als hilfreicher ein als weibliche. Möglicherweise 
empfinden sie die Zuwendung als sehr angenehm und profitieren von den Informationen, die 
ihr starkes Bedürfnis nach Ursachenklärung erfüllt. Bei den Partnern schätzen Frauen eine 
Psychotherapie hilfreicher ein als Männer. Das könnte der größeren Schwierigkeit der männ-
lichen Partner, Hilfe anzunehmen, Rechnung tragen. Weibliche Patienten schätzen zu über 
50% die Psychotherapie als nicht oder kaum hilfreich ein. Erklärungen könnten Schwierigkei-
ten in der Beziehungsgestaltung oder die eingeschränkte Besserungserwartung aufgrund 
einer Wiedererkrankung sein. Nur 6,5% der Patienten wissen nicht, was eine Psychotherapie 
ist, bei den Partnern betrifft das 26,1%, die ausschließlich auf männliche Partner entfallen. 
Zudem geben 16,7% der männlichen und 20,6% der weiblichen Patienten an, sich mit Psy-
chotherapie nicht „auszukennen“. Bei den männlichen Partnern sind es 65,5%, bei den weib-
lichen Partnern 16,7%. Die Unsicherheiten hinsichtlich der Psychotherapie sowie die Kritik 
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sind sehr vielfältig. Patienten und Partner sind zudem gut in der Lage, selbst zu reflektieren, 
welches Verhalten die Partner zeigen und welches sie zur Hilfeleistung veranlasst.  
Bei den kurzfristigen Therapiezielen stehen bei den weiblichen Patienten die Reduzierung 
der Symptomatik, bei den männlichen Patienten die Alltags- und Problembewältigung im 
Vordergrund. Die richtigen Medikamente zu finden ist für beide Patientengruppen hoch be-
deutsam. Für männliche Partner stehen die richtige Medikation, für weibliche Partner eher 
die Alltags-  und Problembewältigung im Focus kurzfristiger Therapieziele. Bei der Nennung 
der langfristigen Therapieziele ist für männliche Patienten der bessere Umgang mit der Er-
krankung und „so werden wie früher“ hoch bedeutsam, für weibliche Patienten stehen 
Selbstvertrauen und –akzeptanz im Vordergrund. Die männlichen Partner glauben überwie-
gend, dass ein besseres Selbstvertrauen und eine Verbesserung der Selbstständigkeit lang-
fristige Therapieziele sein sollten, für weibliche Partner sind die Rückfallvermeidung und „die 
Krankheit besiegen“ besonders wichtig. Die Fragen nach bisherigen hilfreichen und weniger 
hilfreichen Bewältigungsversuchen werden wieder sehr individuell beantwortet und können 
als „verborgene Ressourcen“ gut genutzt werden. 45,7% der Patienten glauben zudem, ihr 
Partner brauche viel mehr Informationen und auch Interesse an der Erkrankung. Die Partner 
glauben zumeist, die Patienten brauchen die „richtigen“ Medikamente und eine „gute Thera-
pie“. Einerseits kann das bedeuten, dass sich die Einstellung zur Verabreichung von Psy-
chopharmaka positiv entwickelt hat, es kann zudem auch bedeuten, dass sich die Partner 
nicht ausreichend bewusst sind, welche große Bedeutung sie für die gemeinsame Krank-
heitsbewältigung haben, welchen Belastungen auch sie selbst ausgesetzt sind und welchen 
Unterstützungsbedarf sie selbst haben. Durch die Anwendung eines gemischten explorativen 
Designs wurde versucht, Vor- und Nachteile qualitativen und quantitativer Befragungen ab-
zuwägen und auszugleichen (siehe Gütekriterien). Aufgrund der angestrebten Praxisnähe 
und der Nutzung realistischer Verhältnisse in der psychiatrischen Versorgung ergaben sich 
bei den Geschlechtergruppen sehr unausgewogene Verhältnisse, denen mit robusten statis-
tischen Verfahren begegnet wurde, die jedoch auch die Gefahr der Unterschätzung von Zu-
sammenhängen in sich tragen. Die Validität der quantitativ gewonnenen Ergebnisse scheint 
gegeben, da sie sich in vielen Bereichen in gut untersuchte Vorannahmen und theoretische 
Konstrukte einbetten. Die Rekrutierung von Patienten und ihren Partnern in ihrem Behand-
lungsumfeld macht auch deutlich, dass eine beträchtliche Anzahl an Patienten-, Partner- und 
Umgebungsfaktoren sowie situativen Komponenten vorliegen, die nicht vollständig erfasst 
oder kontrolliert werden können. Den Signifikanzprüfungen liegt jedoch eine Inferenzstatistik 
zugrunde, die sich auf eine hypothetische Menge gleicher Merkmals-träger bezieht, sodass 
geringe Unterschiede in den Einzelergebnissen sehr vorsichtig interpretiert und qualitative 
Aussagen berücksichtigt wurden.   
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VIII   REHABILITATIVE  ABLEITUNGEN  
Es konnte gezeigt werden, dass depressive Patienten, aber auch die Partner in gleichem 
Maße Krankheitskonzepte entwickeln und daraus ihr Verhalten und ihre Krankheitsbewälti-
gung, aber auch ihre gegenseitigen Erwartungen ableiten. 
„Fehlerhafte“ Wissensrepräsentationen und Attributionen haben Konsequenzen für den Um-
gang mit der Erkrankung, für die Partnerschaft und die Erwartungen an die Behandlung. Be-
sonders gravierend erscheinen diese bei den Partnern zu sein, die sich als kaum informiert 
und auch viel weniger in ihrem Umfeld unterstützt fühlen als die Patienten. Dabei ergeben 
sich zudem große Unterschiede zwischen männlichen und weiblichen Angehörigen. Davon 
ausgehend, dass sich mehr Frauen mit einer depressiven Erkrankung in den Behandlungs-
systemen befinden, kann geschlussfolgert werden, dass die Partner in sehr starkem Maße 
Männer sind. Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass es Männern schwerer fällt 
als Frauen, Hilfe zu suchen oder anzunehmen. Der Zugang der Partner, vor allem der männ-
lichen, zu den Hilfs- und Beratungsangeboten müsste demzufolge entlastender gestaltet und 
dem Motiv nach Wissen um die Ursachen  stärker Rechnung tragen. Auch bei den Patienten 
sollte eine noch stärkere Aufklärung im Sinne des bio-psycho-sozialen Krankheitsmodelles 
als bisher erfolgen. Möglicherweise muss das sehr oft wiederholt werden, um einer mono-
kausalen Sichtweise entgegen zu wirken und die Besserungserwartung zu erhöhen. Für die 
Partner wäre das bedeutsam, um eine „Entschuldung“ plausibel zu gestalten und insgesamt 
die Hemmschwelle zur Inanspruchnahme von Unterstützung zu senken.  
Die Annahme sehr einfacher Verursachungsprinzipien oder –zuschreibungen scheint im Sin-
ne der Attributionstheorien gerade bei einer so komplexen Erkrankung wie der Depression 
sehr stark verankert, sodass mehr Zeit auf das Entdecken der Entstehungsbedingungen 
verwendet werden sollte, da vielfältige Annahmen auch mehr Einflussmöglichkeiten implizie-
ren. Auch für die Behandler erscheint es hilfreich, sich mit den eigenen Krankheitskonzepten 
und –vorstellungen auseinander zu setzen, zumal auch die wissenschaftlichen Krankheits-
modelle einem stetigen Wandel unterliegen beziehungsweise sich die Gewichtung der Kom-
ponenten verschieben. Das Ziel sollte es sein, in jedem Fall bei Patienten und Partnern die 
„Krankheitsschuld“ zu minimieren, um konstruktive Behandlungsziele entwickeln und die 
vorhandenen Ressourcen nutzen zu können. Das in dieser Untersuchung deutlich geworde-
ne sehr große „Arzt- und Medikamentenvertrauen“ bei Patienten und vor allem bei den Part-
nern sollte unbedingt genutzt werden, da sie in großem Maße das aktive problembezogene 
Coping unterstützen können.  
Das Konzept der gelernten Hilflosigkeit ist für die Patienten mit einer depressiven Erkran-
kung ein wesentlicher Bestandteil der Krankheitskonzepte. Es lässt sich hier jedoch auch 
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nachweisen, dass es sich genauso für die Erklärung der Reaktionen der Partner eignet und 
vermittelt werden kann. Die Konzepte Hilf- und Hoffnungslosigkeit werden von Patienten und 
Partnern als unterschiedliche Zustände betrachtet. Gefühle der Hilflosigkeit sind deutlich 
stärker ausgeprägt, bei Patienten und Partnern mit einer sehr langen oder mehrfachen 
Krankheitsepisode verstärken sich die Gefühle der Hoffnungslosigkeit und Resignation, die 
eine besondere Beachtung verdienen.  
Vor allem bei den männlichen Partnern konnte beispielsweise ein sehr starkes Motiv nach 
Vermeidung von Hilflosigkeit nachgewiesen werden, das einen engen Zusammenhang zu 
spezifischen Copingstrategien, wie etwa Ablenkung und Nicht-Wahrhaben-Wollen, aufzeigt. 
Geschlechtsspezifische Unterschiede sollten in Behandlung und Beratung daher eine ganz 
besondere Beachtung und Berücksichtigung finden, um „Vermeidungsstrategien“ bei Part-
nern und auch Patienten nicht vorschnell als „Non-Compliance“ oder Desinteresse zu inter-
pretieren. 
Das Konzept der wahrgenommenen Verantwortlichkeit eignet sich sehr gut, um das damit 
verbundene Unterstützungsverhalten zu interpretieren. Es ist deutlich geworden, dass das 
Wahrnehmen von Bemühungen des Partners -unabhängig von dem Erfolg und der Partner-
schaftsqualität- zu einer erhöhten Unterstützungsbereitschaft führt. Dieses Modell kann gut 
in die Psychoedukation eingeführt und zur Darstellung der Schwierigkeiten und Möglichkei-
ten der partnerschaftlichen Bewältigung genutzt werden. Aus den Ergebnissen lässt sich 
ableiten, dass es sinnvoll wäre, wenn die Patienten den Sinn der einzelnen Therapien und 
der Behandlung besser verstehen würden. Sie sind für die Partner dieser Stichprobe über-
wiegend die erste und leider oft auch die einzige Informationsquelle über die Diagnose und 
die Therapie.  
Es sollten zudem auch Möglichkeiten gefunden werden, dass Partner ein besseres Ver-
ständnis von der Therapie entwickeln und diese als eine wichtige momentane Tätigkeit der 
Patienten bewerten können. Viele Partner haben die Befürchtung oder die Annahme, die 
Patienten würden sich nicht genug anstrengen und nicht genug an der Besserung arbeiten. 
Zudem sollte die Möglichkeit erneuter Krisen nicht ausgeblendet oder verschwiegen werden, 
sondern mit den Patienten und Partnern gemeinsam Möglichkeiten zur Rückfallprophylaxe 
und ein Notfallplan erarbeitet werden. Gerade die Patienten und Partner, die schon mehrfa-
che Krankheitsepisoden oder Suizidversuche erlebt haben, zweifeln an den Therapiemetho-
den und haben eine geringere Besserungserwartung. 
In vielen Fällen betonen diese Partner, sie hätten nicht damit gerechnet, es nicht gewusst 
oder es „ausgeblendet“, dass die Erkrankung nochmals auftreten kann.  
Einige Teilnehmer wünschen sich auch, von selbst betroffenen und jetzt stabil gesunden 
Patienten zu hören, wie sie mit der Erkrankung leben, wie sie diese bewältigt und erlebt ha-
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ben. Es wäre auch sehr wünschenswert, wenn Angehörige den Patienten und Partnern über 
ihre Erfahrungen berichten könnten, wenn das im Sinne einer Erhöhung der Besserungser-
wartung und in Absprache mit den Behandlern erfolgt.       
Männliche und weibliche Partner haben ein starkes Bedürfnis nach Anerkennung und Wert-
schätzung für ihre Leistungen im Zusammenleben mit den Patienten, das in der Lebenswirk-
lichkeit nicht ausreichend befriedigt wird. Hier findet sich ein guter Ansatzpunkt für die psy-
chosoziale Unterstützung. Patienten und Partner fühlen sich trotz der gesellschaftlichen 
Bemühungen stark eingeschränkt in der Akzeptanz der depressiven Erkrankung in ihrer Um-
gebung, oft auch in den eigenen Familien oder Herkunftsfamilien. Möglicherweise tragen 
auch die eigene Wahrnehmung und das eigene Unverständnis zu der Angst bei, von ande-
ren abgelehnt zu werden. Einige Partner geben auch an, dass sie kein Verständnis und kei-
ne Erklärung für die Erkrankung hatten bis sie selbst erkrankt waren oder sind. Sicherlich 
folgt auch daraus die Tendenz, selbst nicht gern mit Menschen darüber zu sprechen, die 
noch nie von einer psychischen Erkrankung betroffen waren.  
Andererseits besteht auch wenig bis kein Wissen bei den Patienten und Partnern darüber, 
wie Betroffene anderer psychischer Erkrankungen, beispielsweise Schizophrenie, mit dieser 
Erkrankung und der Information darüber umgehen. Die Partner erhalten ihre Informationen 
überwiegend von den betroffenen Patienten, ihnen fehlen sehr oft „unabhängige“ Ge-
sprächspartner und Menschen, die sich mit dieser Erkrankung auskennen. Hier wäre es hilf-
reich, dass die Behandler noch stärker Interesse zeigen, den Lebenspartner kennen zu ler-
nen, um die individuelle Belastung, die Ressourcen der Beziehung und den 
Unterstützungsbedarf abzuschätzen. Zudem ist es sehr wesentlich für die Krankheitsbewälti-
gung, welches Krankheitsmodell der Partner hat und welche Erwartungen er daraus entwi-
ckelt. Vor allem die männlichen Partner und männliche Patienten erwarten oft eine „Heilung“ 
und „dass alles so wird wie früher“. Diese Erwartungen entstehen oft, wenn die Schwere, 
Dauer und Auftretenshäufigkeit der Erkrankung unterschätzt werden und können dazu füh-
ren, dass unrealistische Wünsche und Behandlungsvorstellungen in die Beziehung getragen 
werden. Arztgespräche und Medikamente werden von Patienten und Partnern am hilfreichs-
ten eingeschätzt.  
Somit nimmt der Arzt eine sehr wichtige Schlüsselposition in der Vermittlung von Informatio-
nen oder der Bahnung verschiedener Therapien für beide Gruppen ein.     
Erfreulicherweise scheint sich die Akzeptanz von Psychopharmaka, besonders von Antide-
pressiva, bei Patienten und bei den befragten Partnern verbessert zu haben. Bei den Part-
nern besteht hier jedoch eine größere Tendenz als bei den Patienten, durch die Gabe eines 
„richtigen“ Medikamentes eine „schnelle Lösung“ herbeiführen zu können und die eigenen 
Möglichkeiten bei der Krankheitsbewältigung zu unterschätzen oder „auszublenden“. Auffal-
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lend waren auch häufige Befürchtungen der Partner, ihnen könne durch eine Einbeziehung 
in die Behandlung die „Schuld an der Erkrankung“ gegeben werden sowie der Patienten, ihre 
Partner könnten zusätzlich belastet werden. Hier ergeben sich nicht nur psychoedukative 
Ansätze, sondern auch viel größere Möglichkeiten, beratend und entlastend die Partner und 
Patienten zu stärken. Patienten und Partner haben im Nachhinein diese Befragung als sehr 
förderlich und gewinnbringend bewertet, auch wenn zuvor oft große Zweifel bestanden. Es 
sollte ein stärkeres Ziel sein, sich als Behandler einen genauen Einblick von der Lebenswirk-
lichkeit, den bisherigen Krisen und Bewältigungsmöglichkeiten der Beziehung zu machen, 
um diese Ressourcen nutzen zu können.  
Der Leitfaden für das Interview kann für Patienten und Partner gleichermaßen genutzt wer-
den und auch schriftlich bearbeitet werden, falls ein persönlicher Kontakt nicht möglich ist 
oder abgelehnt werden sollte. Der Patiententheorienfragebogen gibt einen sehr guten Ein-
blick in die vorhandenen Bewältigungsmöglichkeiten der Partner und kann auch als eine gute 
Gesprächs- und Beratungsgrundlage genutzt werden. Die zehnstufigen vereinfachten Skalen 
in Anlehnung an die GARF-Skalen eignen sich sehr gut, emotionale Zustände, die im Ge-
spräch eher vermieden werden, so abzubilden, dass Verzerrungen durch Tendenzen zur 
„sozialen Erwünschtheit“ minimiert werden. Sie lassen sich sehr gut gegenüber stellen und 
auch als Zielerreichungsskalen einsetzen. Die Selbstbeurteilungsbögen eignen sich zur 
Selbst-, aber auch zur Fremdbeurteilung, sodass Schwierigkeiten, Übereinstimmungen und 
Ressourcen sichtbar werden und auch eine Grundlage für gemeinsame Gespräche und Ziel-
vereinbarungen bilden können. Die freien Antworten der Patienten und Partner aus dem In-
terview spiegeln die vielfältigen Sicht- und Erlebensweisen als Reaktionen auf eine depressi-
ve Erkrankung und deren Auswirkungen wider. Sie können als Anregungen für die 
Befragung weiterer Patienten und Partner im Sinne von Checklisten genutzt und erweitert 
werden. Es wird erwartet, dass diese authentischen Antworten von Patienten und vor allem 
von den Partnern gut angenommen werden können und eigene „Suchprozesse“ anregen.  
Es erscheint zudem erforderlich, Patienten und deren Partner umfangreicher und besser 
über verschiedene Behandlungsmethoden und auch die Psychotherapie zu informieren. 
Selbst Patienten, die beispielsweise schon eine ambulante Psychotherapie erhalten haben, 
konnten keine Therapierichtung oder Inhalte benennen. Zudem wäre es für Patienten und 
vor allem auch für die Partner hilfreich, die Aufgaben, Grenzen, die Wirkungsweise und auch 
mögliche Nebenwirkungen von Psychotherapie besser zu kennen. 
Die Partner wussten oft nicht, was Psychotherapie bedeutet oder dass es die Möglichkeit 
ambulanter oder teilstationärer Therapien gibt. Eine bessere Aufklärung über die Wirkungs-
weise, über Ziele, Unterschiede und den Zugang zur Psychotherapie könnte die Besse-
rungserwartung erhöhen und die Angst vor Rückfällen für Patienten und Partner minimieren 
helfen. Patienten und Partner sind auch wenig in der Lage, zwischen den Berufsgruppen 
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Psychiater, Neurologe, (ärztliche und psychologische) Psychotherapeuten und Heilpraktiker 
zu unterscheiden. Die Kritik an Psychotherapeuten sollte etwas differenziert betrachtet, aber 
nicht ausgeblendet werden. Bei den Patienten richtet sie sich oft an eine als negativ erlebte 
Beziehungsgestaltung und eine als „zu wenig individuell erlebte“ Methodik.  
Unbestritten ist, dass Patienten mit einer depressiven Erkrankung, vor allem mit einer langen 
Krankheitsdauer, auch für Behandler oftmals eine besondere Herausforderung in der Bezie-
hungsgestaltung darstellen. Umso wichtiger erscheint es, an den vorhandenen Ressourcen 
und gut repräsentierten Erfahrungen anzuknüpfen und diese in jedem Einzelfall individuell zu 
beurteilen. Es scheint auch so zu sein, dass depressive Patienten stark auf Sympathie und 
„Passung“ achten sowie auf die Methodenwahl. Patienten kritisierten sehr stark, wenn in 
ihnen das Gefühl entstand, der Behandler arbeite nach einem „Plan oder Buch“. Patienten 
und auch Partner kritisierten auch Gruppenangebote, in denen sie persönlich das Gefühl 
hatten, nicht in ihrer Individualität wahrgenommen zu werden. Sicher wäre es hilfreich, das 
Anliegen und die Ziele verschiedener Gruppenangebote stärker sichtbar zu machen und 
geschlechtsspezifische Unterschiede und Interessen zu berücksichtigen und zu benennen.  
Selbsthilfegruppen wurden –entgegen den Erwartungen- nur wenig hilfreich beurteilt. Beson-
ders negative Erfahrungen wurden aus Selbsthilfegruppen ohne fachliche Anleitung berich-
tet, hier zeigen sich wahrscheinlich auch die unzureichenden Fähigkeiten zur Abgrenzung 
depressiver Patienten. Nur etwa 20% der Patienten und Partner halten Bücher zur Bewälti-
gung für hilfreich, einige empfinden sie zu kompliziert oder nicht ihrer Situation angemessen.  
Vielleicht können Erfahrungsberichte von Menschen, die diese Krankheit bewältigt haben 
oder realistische Filme mit dieser Thematik eher angenommen werden.     
Auf die Belastung der Kinder sollte sehr behutsam eingegangen werden, da Patienten hier 
schnell starke Schuldgefühle entwickeln. Auch die Partner sind sehr sensibilisiert für die Si-
tuation der Kinder, neigen jedoch stärker dazu als Patienten, diese Schwierigkeiten zu baga-
tellisieren. Die Aufklärung der Kinder über eine psychische Erkrankung stellt viele Eltern vor 
eine große Herausforderung, sie wünschen sich hier mehr Beratung und vielleicht kindge-
rechtes Informationsmaterial. Zudem bestehen große Ängste, die Kinder könnten diese Er-
krankung „geerbt“ haben und selbst erkranken. Hier besteht großer Aufklärungsbedarf über 
Schutzfaktoren von Kindern, die Wahrscheinlichkeit einer erblichen Belastung und über Un-
terstützungsangebote. Viele Patienten und Partner wünschen sich Beratungs- und Unterstüt-
zungsangebote für die Kinder. In Einzelfällen könnte es auch sehr hilfreich sein, Gespräche 
mit der ganzen Familie zu führen und die Kinder einzubeziehen. Die Themen „Schuld“ und 
„Scham“ sind für die Eltern besonders bedeutsam und sollten bei erkennbarem Bedarf bear-
beitet werden. Vor allem bei den Töchtern besteht eine starke Tendenz, die einzigen An-
sprechpartner der Patienten, aber auch der Partner zu sein und sich damit zu überfordern 
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oder in symbiotische Beziehungsstrukturen zu gelangen. Auch hier wäre eine gezielte Auf-
klärung und möglicherweise Einbeziehung in die Behandlung ratsam. Das semistrukturierte 
Interview erhebt auch diese Informationen wertfrei im Rahmen der familiären Anamnese.  
Patienten und Partner haben bisherige Paargespräche oder Paartherapie überwiegend als 
nicht hilfreich bewertet. Mögliche Gründe könnten eine kritische Paarbeziehung, ungenügen-
de Vorbereitung der Beteiligten, ein ungeeigneter Zeitpunkt oder auch gegenteilige Erwar-
tungen der Betroffenen sein. Für viele Partner erscheint es zuerst hilfreicher zu sein, in Ein-
zelgesprächen über sich und ihre Belastungen berichten zu können, Paargespräche genau 
zu planen und genaue Ziele festzulegen, um beiderseitige Überforderungen und Enttäu-
schungen zu vermeiden.   
Patienten und Partner entwickeln Krankheitskonzepte und –vorstellungen sehr stark aus 
ihren eigenen Lebenserfahrungen und aus ihrer Sichtweise der Beeinflussbarkeit von Krank-
heit und Gesundheit. Aus diesem Grund sollten lebensgeschichtliche Ereignisse, gesell-
schaftliche oder beziehungsrelevante Umbrüche, aber auch als schmerzhaft erlebte „Nicht-
Ereignisse“, wie beispielsweise ungewollte Kinderlosigkeit, in das Krankheitsmodell aufge-
nommen werden. Hier kann auch deutlich gemacht werden, um welche Art der „Konfliktver-
arbeitung“ es sich bei der Depression handelt und welcher Bereich des Modells stärker be-
troffen scheint.  
In diesem Sinne erscheinen die in der Geschichte der Depression verwendeten Begrifflich-
keiten, beispielsweise „gehetzte Depression“ oder „Trauerdepression“ mit ihrem Bemühen 
um eine ätiologische Zuordnung innerhalb einer Kategorie der Depression hilfreich, obwohl 
die sichtbaren Symptome ähnlich sind.   
Auch die Versuche, der Diagnose einen psychosozialen Aspekt (DSM-IV) anzufügen, schei-
nen diesen Beobachtungen Rechnung zu tragen und eine individuellere Sichtweise auf die 
Diagnose „Depression“ zu fördern. Bei den Partnern sollte diese individuelle Sicht ebenfalls 
größere Beachtung finden. Die stärkere Beachtung des Beziehungaspektes wurde darin 
deutlich, dass sich bei der Entwicklung der Nachfolgeversion des DSM-III mehrere Arbeits-
kreise in der American Psychological Association gründeten, die sowohl auf der politischen 
als auch auf der wissenschaftlichen Ebene argumentierten, „…dass für jede psychische Er-
krankung eine Beziehungsdiagnose komplementär notwendig ist“ (Cierpka & Stasch, 2003, 
S. 178) und damit auch die familientherapeutische und systemische Sichtweise bei der Be-
handlung gestärkt haben.  
In den Ergebnissen dieser Untersuchung hat sich gezeigt, dass es auch Partner und Paare 
gab, deren Beziehungsqualität sich nach ihren Aussagen durch die Erkrankung verbessert 
hat. Hier erscheint eine genaue Exploration und Betrachtung der Ressourcen ebenso nütz-
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lich und hilfreich wie bei den Paaren, deren Beziehung sich als sehr belastet oder unverän-
dert darstellt.  
Eine individuelle Sicht kann den Zugang zu verschiedenen Behandlungsmethoden erleich-
tern. Die interpersonalen Probleme, die für die Depression beschrieben werden, zeigen sich 
vor allem bei weiblichen Patienten. Zusätzlich zeigen sich bei vielen Patienten beispielsweise 
Fragen nach dem Sinn des Lebens, dem Sinn der Erkrankung, der weiteren Lebensgestal-
tung, dem Umgang mit Schuld, dem Umgang mit Verlusten, mit Trauer, mit Scham, mit nicht 
geglückten Lebensentwürfen oder tiefer Enttäuschung. Hier könnten viele therapieschulen-
übergreifende Konzepte hilfreich sein und an bisher hilfreiche Erfahrungen der Patienten und 
Partner anknüpfen. Der Umgang mit Gefühlen, die von depressiven Patienten und ihren 
Partnern meist abgelehnt werden, wie Wut, Ärger und Schuld, sollte eine viel stärkere Be-
achtung finden und bei Bedarf in das Therapiekonzept integriert werden.  
Es erscheint zudem ratsam, die Konzepte Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit sowie auch 
Schuld und Scham getrennt zu explorieren und stärker zu bearbeiten. Auch bei den Partnern 
finden sich hier deutliche Unterschiede in der Ausprägung. Hier bieten sich auch Verfahren 
an, die in der Behandlung anderer psychischer Erkrankungen bereits erprobt und in ihrer 
Wirksamkeit gut untersucht sind.  
Viel versprechend erscheinen Methoden aus der „Achtsamkeitsbasierten Psychotherapie“, 
der „Emotionsfokussierung“ oder der „Dialektisch-behavioralen Therapie“, zum Beispiel der 
„radikalen Akzeptanz“, die bisher eher bei Patienten mit einer Persönlichkeitsstörung vom 
Borderline-Typus eingesetzt werden. Auch die „Schematherapie“, die schulenübergreifend 
versucht, „krankheitsfördernde“ motivationale Aspekte zu modifizieren, kann hier einen sehr 
wertvollen Beitrag leisten, der Individualität der depressiven Patienten und ihrer Partner ge-
recht zu werden und die Behandlung spezifischer an das Krankheitskonzept anzupassen 
oder es zu verändern.  
Untersuchungen zur Rückfallvermeidung bei depressiven Patienten  (Ma & Teasdale, 2004) 
haben eine gute Wirksamkeit der Achtsamkeitsbasierten Kognitiven Therapie (Teasdale, 
Segal & Williams, 2003) vor allem bei Patienten mit mehreren depressiven Episoden nach-
weisen können. Auch Elemente des Achtsamkeitsbasierten Stressreduktionstrainings (Ka-
bat-Zinn, 1990;), deren Wirksamkeit in verschiedenen Bereichen, beispielsweise bei der Be-
handlung von Brustkrebspatientinnen (Cohen-Katz, 2004) bestätigt werden konnten, sollten 
für die Behandlung depressiver Patienten und auch für die Bewältigung der Partner bei Be-
darf stärker nutzbar gemacht werden. Dafür sprechen auch die Angaben der Teilnehmer  
dieser Untersuchung zu hilfreichen und weniger hilfreichen Interventionen oder eigenen Tä-
tigkeiten, an die sich therapeutisch gut anknüpfen lässt.        
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Vor allem im stationären Setting werden Ergo-, Musik- oder Maltherapie bereits zur Behand-
lung genutzt. Männliche Patienten beurteilen diese Therapieformen allerdings weniger positiv 
und hilfreich als weibliche Patienten, möglicherweise treffen diese Aktivitäten eher die Inte-
ressen der Patientinnen, während männliche Patienten eher sportliche Aktivitäten und Be-
wegung bevorzugen.  
Männliche Patienten bewerten Gespräche als hilfreicher und geben an, stärker von den psy-
choedukativen Gruppen zu profitieren, in denen „genau die Ursachen erklärt“ werden. Das 
entspricht ihrem starken Bedürfnis nach Klarheit und Wissen.  
In den Befragungsergebnissen zeigt sich, dass Männer und Frauen bei Patienten und Part-
nern verschiedene Interventionen sehr unterschiedlich hilfreich bewerten. Hier sollte überlegt 
werden, eine stärkere geschlechtsspezifische Sicht einzunehmen und geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede stärker zu beachten.  
Für männliche Patienten ergeben sich oft ganz andere Konsequenzen aus der Erkrankung 
als für Frauen, beispielsweise im Selbstwerterleben oder der Rolle in der Familie. Die Sexua-
lität spielt für männliche Patienten und männliche Partner durchschnittlich eine viel größere 
Rolle als für weibliche Patienten und Partner. 
Eine interdisziplinäre Zusammenarbeit ist auch vor dem Hintergrund der Probleme der An-
gehörigen notwendig.  
Im therapeutischen Bereich wünschen sich viele Partner die Einbeziehung in die Therapie. 
Die Ergebnisse der Untersuchung haben auch gezeigt, dass die wahrgenommenen Bemü-
hungen der Patienten bei den Therapiemaßnahmen einen positiven Einfluss auf das Unter-
stützungsverhalten des Partners haben. Die Therapien und Methoden sollten dem Partner 
gegenüber ebenfalls transparent gemacht werden, um seine Besserungserwartung zu stär-
ken und seine Ressourcen zu nutzen.  
Die Bestärkung durch den Partner erhöht zudem die Compliance und Motivation des Patien-
ten. Durch eine bessere Information des Partners können auch wirkungsvoller berichtete 
Ängste des Partners abgebaut werden, ihm werde in der Therapie „die Schuld“ gegeben 
oder die „Partnerin solle sich trennen“.  
Den meisten Patienten, aber auch vielen Partnern, ist das Streben nach Leistung, Perfektio-
nismus und dem Anspruch, ein „guter Mensch“ sein zu wollen, gemein. Das widerspricht 
dem erwarteten und oft erlebten Vorurteil, depressive Menschen seien nicht leistungsbereit 
oder faul. Auch dieser einfach erscheinende Zusammenhang zwischen der Leistungsfähig-
keit, dem Leistungsanspruch und einer depressiven Erkrankung ist den meisten Patienten 
und Partnern nicht bewusst. Das sollte stärker bei der Krankheitssicht genutzt werden. 
Männliche Patienten fühlen sich mit dem Begriff „Burnout“ statt Depression viel wohler, mög-
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licherweise ist dieser Begriff mit einer stärkeren Leistungsfähigkeit assoziiert oder in den 
Medien positiver besetzt.       
Es ist deutlich geworden, dass sich die Patienten, aber auch die Partner wegen einer psychi-
schen Erkrankung stigmatisiert und von der „Gesellschaft“, aber auch oft innerhalb der Fami-
lie (Eltern, Großeltern, Freunde, Arbeitskollegen) abgelehnt fühlen oder Angst vor Ablehnung 
haben. Es wäre bei allen psychischen Erkrankungen daher sinnvoll, nach dem Ausmaß der 
erlebten oder erwarteten Stigmatisierung der Patienten und ihrer Partner zu fragen. Schon 
das Gefühl und die Erwartung von Stigmatisierung können dazu führen, dass krankheitsbe-
zogene Themen tabuisiert werden. Es ist deutlich geworden, dass auch diese Erwartungen 
dazu beitragen, dass die meisten Partner angeben, niemanden in ihrem Umfeld zu haben, 
mit dem sie über ihre Probleme im Zusammenhang mit der Erkrankung oder die Erkrankung 
selbst sprechen. Hier sollte eine bessere Aufklärung über „Stigmatisierung“, deren Entste-
hung und Funktion erfolgen und im Einzelfall geklärt werden, welche Erfahrungen gemacht 
wurden und wie realistisch die Erwartungen sind. Nach Rössler (2005) entspricht das Stigma 
kognitiv einem dysfunktionalen Stereotyp, das verfestigt und auch durch Erfahrungen nur 
sehr schwer bis kaum korrigierbar ist.  
Besonders stark sind diese Stereotypien gegenüber Menschen mit Schizophrenie ausge-
prägt, allerdings wurden stigmatisierende Sichtweisen auch bei professionellen Helfern 
nachgewiesen. Die Darstellung von Untersuchungsergebnissen zur Entstehung und Verbrei-
tung stigmatisierender Betrachtungen sowie Vergleiche mit der Stigmatisierung von Men-
schen mit anderen psychiatrischen Erkrankungen und die Erfassung eigener Stereotypen 
erscheinen sinnvoll.  
In dieser Untersuchung zeigt sich trotz des großen Anteils der Teilnehmer, die Scham wegen 
der Erkrankung sowie Angst vor Ablehnung und Schuldzuweisung durch andere empfinden, 
die große Breite an Erfahrungen und Umgangsweisen von Patienten und Partnern.   
Die  „Gesellschaft“ in ihrer allgemeinen Betrachtung wurde nur wenig als Auslöser oder Ur-
sache benannt, eher wurden Auswirkungen wie beispielsweise hohe Arbeitsbelastung und –
überlastung oder Verlust- und Enttäuschungserlebnisse durch gesellschaftliche Umwälzun-
gen („Wende“, „Stasi-Vergangenheit“, „Isolation durch eigene Tätigkeit bei den Staatsorga-
nen der DDR“ „Heimatverlust“, eigene Arbeitslosigkeit, Arbeitslosigkeit der Kinder) konkret 
benannt. Diese Themen zeigen die große Individualität der Genese bei Patienten, aber auch 
bei den Partnern, für die in vielen Fällen die Erkrankung einen weiteren tiefen Einschnitt oder 
eine Enttäuschung darstellen.   
Die meisten Partner haben die Patienten vor einer depressiven Erkrankung kennen gelernt. 
Es hat sich gezeigt, dass es einen engen Zusammenhang zwischen der Partnerschaftsquali-
tät und der Übereinstimmung in Behandlungs- und Therapiemaßnahmen sowie den Erklä-
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rungsmodellen gibt. Möglicherweise übernehmen die Partner hier bereitwilliger die Annah-
men der Patienten, um sie zu unterstützen. Auch ist es denkbar, dass diese Paare schon 
andere schwierige Situationen gemeinsam bewältigen konnten, was als partnerschaftliche 
Ressourcen gut nutzbar gemacht werden kann. Zufriedene Partner weisen zudem eine hö-
here Ausprägung des aktiven problembezogenen Copings auf. Im Ergebnis zeigt sich auch, 
dass glückliche Patienten und Partner ähnliche Annäherungs- und Vermeidungsziele auf-
weisen, die möglicherweise durch eine depressive Erkrankung des Partners nicht zu stark 
beeinträchtigt werden. Es lassen sich auch Paarkonstellationen finden, in denen die Partner-
schaftsqualität sich durch die Erkrankung verbessert hat oder die als gut bewertet wurde, 
obwohl die Annahmen über eine „richtige Behandlung“ differierten. Bei glücklichen Patienten 
und Partnern zeigen sich verstärkt die Annäherungsziele einer verlässlichen Paarbeziehung, 
das Streben nach Liebe und Zuneigung und die Vermeidung von Trennung und Alleinsein.  
Glückliche Patienten und Partner haben ein geringeres Streben nach Geselligkeit und Ab-
wechslung, wenig Streben nach Status und Unabhängigkeit. Insgesamt sollten alle Krank-
heitskonzepte gefördert werden, die in der Lage sind, die Eigenverantwortung zu stärken und 
damit die Selbstwirksamkeitserwartungen von Patienten und Partnern zu fördern und gleich-
zeitig eine „Krankheitsschuld“ zu minimieren.  
Das Wissen um die Krankheitskonzepte der Patienten und Partner kann sehr hilfreich sein, 
ressourcenorientierte Faktoren hinzuzufügen und idiosynkratische Annahmen abzuschwä-
chen. Das Zusammenwirken vieler verschiedener Faktoren sowie der Schutzfaktor einer gu-
ten Beziehung sollten motivationsfördernd herausgearbeitet werden. Die überwiegend männ-
lichen Partner haben ein starkes Motiv nach Nähe und Anerkennung, das durch die 
Anerkennung der Unterstützungsleistung für die Patienten herausgestellt werden sollte. Ein 
sehr wichtiges Thema für alle Beteiligten stellt der Umgang mit Ungerechtigkeiten dar, die 
ihnen selbst „durch das Leben“, „durch die Erkrankung“ oder „die Gesellschaft“ widerfahren 
sind oder antizipiert werden. Diese Themen und ein hilfreicher Umgang damit sprechen auch 
für den Einsatz achtsamkeitsbasierter Therapieansätze zur Rückfallprophylaxe, aber auch 
für die Unterstützung der Partner bei der Bewältigung.  
Die Akzeptanz von Angehörigengruppen ist in dieser Untersuchung nur sehr gering ausge-
prägt, sodass mehr Einzelkontakte erforderlich scheinen. Es ist ferner noch genau zu prüfen, 
warum Angehörigen- oder Selbsthilfegruppen zu wenig genutzt werden und an welcher Stel-
le der Zugang so schwierig erscheint oder diese Form der Unterstützung als nicht hilfreich 
empfunden wird.  
Partner und Behandler benötigen und wünschen sich auch häufig Unterstützung in schwieri-
gen interpersonalen Situationen aufgrund der Erkrankung. Hier ist es im Sinne der Attributi-
onsforschung sehr wichtig, schwierige zwischenmenschliche Situationen als Teil der Sym-
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ptomatik zu erkennen und von der Person des Patienten zu trennen. Auch dazu ist Unter-
stützung notwendig, bei der eine dialektische Sichtweise und die Ergebnisse der Expressed-
Emotions-Forschung hilfreich erscheinen. Durch die „Validierung der Wahrnehmungen“ der 
Betroffenen sollte eine (Schuld-) Entlastung erreicht und Veränderungen im Verhalten be-
günstigt werden. Es kann vermutet werden, dass Einzelgespräche diesem Anliegen gerech-
ter werden als Gruppen- oder Paarinterventionen. Die psychosoziale Entlastung und Förde-
rung der individuellen Entwicklung und Gesunderhaltung der Partner scheint ebenfalls in 
Einzelkontakten für die Betroffenen individueller und hilfreicher. Geschlechtsspezifische Un-
terschiede wurden auch darin deutlich, dass sich männliche Partner viel weniger aktive Hilfe 
suchen oder Unterstützung einfordern und nach außen nur selten als bedürftig wahrgenom-
men werden.  
Trotz der begrenzten Kapazitäten im stationären, teilstationären und ambulanten therapeuti-
schen Bereich, wäre es hier sicher hilfreich, dass die Behandler sich stärker initiativ verhal-
ten und diese Zugangsschwierigkeiten berücksichtigen, zumal die männlichen Partner die 
größte Gruppe darstellen. 
Obwohl es sich hier um eine Querschnittsuntersuchung handelt, wurde durch gezielte Fra-
gen versucht, mehr über die zeitliche Entwicklung der Einstellungen zu den Krankheitsursa-
chen zu erfahren. Eine veränderte Sichtweise auf die Krankheits-ursachen könnte eine Ver-
änderung der Therapieziele bei Patienten und Partnern zur Folge haben. Berking, Dreesen & 
Jacobi (2004) konnten Veränderungen von Therapiezielen während und nach einer stationä-
ren Verhaltenstherapie belegen. Die Entwicklung der Krankheitskonzepte über die Zeit konn-
te von Patienten und Partnern gut beschrieben werden, auch perspektivische Überlegungen 
zu kurz- und langfristigen Therapiezielen waren bei beiden Untersuchungsgruppen aussage-
kräftig. Die Therapieziele geben vor allem bei den Partnern gute Hinweise auf realistische 
Sichtweisen oder Wunschvorstellungen, die sehr wichtig für das Unterstützungsverhalten 
und die Übereinstimmung in den Therapiemaßnahmen sind. Bei den kurzfristigen Therapie-
zielen stand, entgegen den Erwartungen, nicht immer ei-ne Symptomreduktion im Vorder-
grund. Viele Patienten und Partner wünschen sich schon sehr schnell persönliche Verände-
rungen, zum Beispiel die Erhöhung des Selbstwertgefühles oder die Rückkehr in das 
Arbeitsleben. Berking, Grosse Holtforth et al. (2004) fanden in ihrer Untersuchung zu stö-
rungsspezifischen Therapiezielen an 1253 stationär behandelten Patienten ein überwiegend 
primäres Therapieziel bei Schmerzpatienten, bei depressiven Patienten gab es keine Domi-
nanz eines typischen Therapiezieles. Die Autoren kommen ähnlich wie in dieser Untersu-
chung zu dem Schluss, dass die Behandlung depressiver Patienten „…zieloffener zu gestal-
ten ist…“ (S.234), die aufrecht erhaltenden Bedingungen und verschiedene Therapieziele 
innerhalb einer Störungsgruppe stärker berücksichtigt werden sollten. Zudem ist es wichtig, 
stärker problem- und zielbezogene Manuale zu entwickeln und verschiedene Therapieme-
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thoden einzusetzen. Daher ist es möglich, dass Patienten mit einer depressiven Erkrankung 
und ihre Partner andere Erwartungen an einen „Therapieerfolg“ stellen und sich daher auch 
ein Teil der Unzufriedenheit mit Be-handlungs- und Therapiemaßnahmen erklärt. Michalak et 
al. (2003) fanden in ihren Untersuchungen zur Messung des Therapieerfolgs bei ambulanten 
Patienten, dass eine Therapie, die es vermag, die Symptome zu reduzieren, nicht unbedingt 
von den Patienten und auch den Therapeuten als erfolgreich angesehen wird. Demnach 
bedeutet eine nachhaltige Symptomreduktion nicht zwangsläufig eine Verbesserung der Le-
benssituation.  
Umgekehrt kann sich eine verbesserte Lebenssituation schon nach geringerer Symptomlin-
derung einstellen. Die Forscher kommen zu dem Fazit, dass auch der Therapieerfolg ein 
„theoretisches Konstrukt“ ist und sich der Qualitätssicherung in der Praxis oft andere Ziele 
stellen als den Patienten selbst, für die in ihrer katamnestischen Beurteilung der Eindruck 
bedeutsam sei, „inwieweit über die eigentliche Symptomatik hinausgehende Störungsfolgen, 
wie Aspekte des Selbstwerts, der Hilf-losigkeit, der Demoralisierung und des Sinnerlebens, 
im Verlauf der Therapie reduziert wurden“ (S.101). In dieser Untersuchung konnte gezeigt 
werden, dass dieser Prozess bei den Partnern ebenfalls zu beobachten ist. Möglicherweise 
erklärt das subjektiv empfundene  Missverhältnis zwischen dem allgemeinen Ziel der Sym-
ptomreduktion und den persönlich für wichtig erachteten Zielen einen großen Anteil der Un-
zufriedenheit mit psychoedukativen Therapiemaßnahmen und psychotherapeutischen Inter-
ventionen bei Patienten und Partnern. Aufgrund des hohen Leidensdruckes der Patienten 
und Partner ist zu vermuten, dass oftmals ein Missverhältnis zwischen den Zielvorstellungen 
und der dafür benötigten Zeit bei allen Beteiligten besteht. Das sollte vor allem auf dem Hin-
tergrund des sichtbaren hohen Leistungsanspruches depressiver Patienten und vieler Part-
ner, der auch in die Therapie einfließt, stärker thematisiert werden, um Enttäuschungen ge-
ringer zu halten und zu realistischen Zielvorstellungen zu gelangen. Zudem sollte beachtet 
werden, dass bei den Patienten und bei den Partnern geschlechtsspezifische Unterschiede 
eine große Rolle in der Bewertung und den Zielen spielen, denen stärker Rechnung getra-
gen werden muss. Auch unter diesem Aspekt erscheint es sehr lohnend, die Krankheitstheo-
rien und die genauen Behandlungsvorstellungen und –erfahrungen der Patienten und Part-
ner kennen zu lernen. Die Aussagen der Patienten und Partner zu den antizipierten 
Ursachen, den Krankheitsvorstellungen, ihren Erfahrungen, Erwartungen, Wünschen, Ängs-
ten oder Zielen wurden in dieser Untersuchung als freie Äußerungen und in der wörtlichen 
Rede dokumentiert und abgebildet. Es wurde deutlich, dass sich der prozess- und kon-
flikthafte Charakter eher durch qualitative Ansätze darstellen lässt. Diese Äußerungen sollten 
in der Folge als „Anker“ genutzt und erweitert werden.  
Es hat sich gezeigt, dass ressourcen- und lösungsorientierte Fragen sowie die Methode der 
„Satzanfänge“ auch für sehr schwer depressiv erkrankte Menschen und deren Partner sehr 
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gut geeignet sind und ökonomisch günstige Instrumente darstellen, sehr individuelle Einsich-
ten in das Denken und Fühlen der Betroffenen zu erhalten.  
Einige Fragegestellungen lassen sich zudem aufgrund ihrer Einfachheit auch nutzen, um 
neben der deskriptiven symptombezogenen Diagnostik in der ICD-10 eine Einschätzung der 
psychologischen Konstrukte der OPD-Achse I (Operationalisierte Psychodynamische Dia-
gnostik)  vornehmen zu können, die sich ebenfalls auf den Leidensdruck, die Motivation, die 
vorhandenen Ressourcen und das Selbsterleben beziehen. Wietersheim et al. (2000) be-
schreiben in ihrer Untersuchung zur Evaluation der OPD eine gute Validität und Praktikabili-
tät der Achse Krankheitserleben für depressive Patienten und deren Psychotherapiemotiva-
tion, da sie über eine gute Introspektionsfähigkeit verfügen. Das Fehlen von geeigneten 
„Ankern“ zur besseren Präzisierung der Fragestellungen wurde hingegen bemängelt.  
Die gute Introspektionsfähigkeit depressiver Patienten, auch mit schweren oder mehrfachen  
Episoden, kann auch für die hier vorliegende Untersuchung bestätigt werden. Darüber hin-
aus hat sich gezeigt, dass „Anker“ für alle Untersuchungsgruppen gut geeignet sind, die 
Antwortmöglichkeiten und –fähigkeiten zu verbessern und einer schuld- oder schamhaften 
Besetzung entgegen zu wirken. Die Antworten der hier untersuchten Patienten und Partner 
könnten als „Checklisten“ und „Anhaltspunkte“ für zukünftige Patienten und Partner genutzt 
und um weitere Antworten ergänzt werden.  
Es hat sich gezeigt, dass das Interview vor allem bei den Partnern eine tiefere Beschäftigung 
mit der Thematik der Erkrankung, aber auch mit ihren eigenen Belastungen bewirkt hat, oh-
ne dass therapeutische Interventionen erfolgten. Vor allem die männlichen Partner fühlten 
sich dadurch anerkannt und zur Teilnahme motiviert, dass sie als „Experten“ der Erkrankung, 
als „unmittelbar Betroffene“ und als wichtiger „Unterstützungsfaktor“ wahrgenommen wur-
den. Erst im Verlauf konnten sie einräumen, dass auch sie sich oft Hilfe und Unterstützung 
wünschten, aber Probleme hätten, sich jemandem anzuvertrauen.  
Besondere Belastungsfaktoren stellten für alle Beteiligten die Situation und die Angst um die 
Entwicklung der Kinder dar sowie der Umgang mit Suizidabsichten oder –versuchen, die 
oftmals zu einer stationären Aufnahme der Patienten führten. Die Abfolge der Untersuchung 
hat sich gut bewährt. Durch das zuerst stattfindende Interview haben die Patienten und Part-
ner eine positive Einstellung und die Überzeugung gewinnen können, die Untersuchung zu 
bewältigen. Alle Teilnehmer sind der anschließenden Bitte um das Ausfüllen der Fragebögen 
nachgekommen und konnten das gut bewältigen. Der Interviewleitfaden ist zudem so gestal-
tet, dass Teile entnommen werden können und auch ohne Anleitung von den meisten Pati-
enten und Partnern beantwortet werden könnten.  
Auch wenn es aus verschiedenen Gründen nicht immer gelingen kann, alle Partner und 
Partnerinnen in die Behandlung einzubeziehen, sollte doch unbedingt der Versuch gemacht 
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werden, ihre Sichtweisen und Probleme kennen zu lernen. Die Partner und die partnerschaft-
liche Beziehung stellen sehr wichtige Ressourcen für die Patienten dar, unterliegen jedoch 
genauso einer großen Gefahr der Überlastung und gesundheitlichen Beeinträchtigung.  
Die Nutzung des Fragebogens zur Erfassung motivationaler Schemata (FAMOS) als Selbst- 
und Fremdbeurteilungsbogen für Patienten und Partner erscheint viel versprechend und 
könnte sehr gut für ein besseres gegenseitiges Verständnis der Partner genutzt werden. Ur-
sprünglich ist dieses Instrument für die Selbstbeurteilung des Patienten und die Fremdbeur-
teilung durch den Therapeuten konstruiert worden.   Grosse Holtforth & Grawe (2000) konn-
ten nachweisen, dass die Erhebung motivationaler Ziele effizienter ist als das Erschließen 
aus dem Verhalten, sodass dieses Verfahren auch ökonomischen Erfordernissen entspricht. 
In dieser Untersuchung wurde die Fremdbeurteilung durch die Teilnehmer selbst vorgenom-
men. Allen Beteiligten ist es nicht schwer gefallen, den anderen Partner einzuschätzen. Ein-
schränkend wird darauf hingewiesen, dass ein Item („Für mich ist es wichtig, effizient zu 
sein“) aus der Auswertung ausgeschlossen wurde, da es von vielen Patienten und Partnern 
nicht verstanden wurde. Bei der Gegenüberstellung der Selbst- und Fremdbeurteilungen 
wurde deutlich, dass viele Bedürfnisse unterschätzt und viele Fähigkeiten des anderen ge-
genseitig überschätzt wurden. Eine Auswertung könnte im Einzel- oder Paarsetting erfolgen, 
um eine realistische Wahrnehmung zu fördern, Unterstützungsmöglichkeiten und ge-
schlechtsspezifische Unterschiede sichtbarer werden zu lassen.  
Die Themen Kommunikation, der hilfreiche Einsatz von Forderungen und der Umgang mit 
Sexualität und Libidoverlust bedürfen ebenfalls einer viel stärkeren Beachtung. Dombrowski 
& Gravemeier et al. (2002) gehen davon aus, dass sich die Prävalenz, an einer depressiven 
Störung zu erkranken, in den Industriestaaten erhöht und zunehmend jüngere Altersgruppen 
erfasst werden. Es wird geschätzt, dass die Wahrscheinlichkeit für Männer bei etwa 12%, für 
Frauen bei etwa 26% liegt, im Laufe ihres Lebens an einer Depression zu erkranken. Das 
würde auch bedeuten, dass viele Kinder in sehr verschiedenen Altersgruppen als Angehöri-
ge betroffen sind. Auch in dieser Untersuchung hat sich gezeigt, dass die Sorge um die psy-
chische Entwicklung der Kinder und Jugendlichen sowie junge Erwachsene einen großen 
Belastungsfaktor für die Patienten und Partner darstellen. 
In dieser Untersuchung wurden auch einige junge Erwachsene befragt, die die einzigen Be-
zugspersonen eines erkrankten Elternteiles oder des Partners darstellen. 
Es hat sich gezeigt, dass  sie nur sehr unzureichend in der Lage sind, selbst Unterstützung 
in Anspruch zu nehmen oder eine eigene Hilfsbedürftigkeit wahrzunehmen. Auch die befrag-
ten Eltern depressiver Patienten oder Partner waren aufgrund ihres Alters oder der eigenen 
Lebensgeschichte nicht oder kaum in der Lage, die Depression als eine ernsthafte Erkran-
kung zu erkennen und die Betroffenen vorurteilsfrei zu unterstützen. Hier ist es sicherlich 
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auch erforderlich und hilfreich, bei den Patienten und Partnern eine verständnisvolle Haltung 
und Akzeptanz zu entwickeln.      
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IX AUSBLICK 
Nicht hinreichend konnte geklärt werden, warum trotz der vermehrten Anstrengungen der 
Aufklärung über psychische Erkrankungen in den Medien, der Bündnisse gegen Depression, 
der Kompetenznetze und Anzeigenkampagnen von Patienten und vor allem von den Part-
nern Bücher und Internet so wenig genutzt werden und die  Bewältigungstrategie der Infor-
mationssuche in dieser Untersuchung viel geringer als erwartet ausgeprägt ist. Informationen 
für Patienten und Partner sollten sich nicht nur auf die medizinisch – wissenschaftlichen Fak-
ten konzentrieren, sondern viel stärker die zwischenmenschlichen Schwierigkeiten sowie 
Probleme der gesellschaftlichen Stigmatisierung psychischer Erkrankungen, Depression und 
Suizid berücksichtigen. Bücher, in denen Patienten und Partner über ihre Erfahrungen, die 
persönliche Suche nach einem Krankheitsmodell und individuelle Lösungs- und Behand-
lungsmöglichkeiten berichten (Müller-Rörich et al., 2007; Epstein Rosen & Amador, 2004), 
könnten die Akzeptanz und Glaubwürdigkeit dieses Mediums erhöhen und sollten von den 
Behandlern stärker einbezogen werden.   
Es konnte gezeigt werden, dass geschlechtsspezifische Unterschiede innerhalb der Patien-
ten- und Partnerstichproben vorliegen, die als statistisch bedeutsam bewertet werden und 
Auswirkungen auf die Krankheitsbewältigung haben. Es scheint so zu sein, dass Männer und 
Frauen verschiedene Behandlungsmethoden unterschiedlich hilfreich einschätzen und hier 
weiterer Forschungsbedarf besteht. Männer und Frauen scheinen auch von den Behandlern 
(Allgemeinärzte, Psychiater, Psychologen, Psychotherapeuten) als Patienten, aber auch als 
Partner unterschiedlich eingeschätzt und informiert zu werden. Hier könnte natürlich auch 
das Geschlecht der Behandler einen Einfluss haben, was näher zu untersuchen wäre.  
Es sollte zudem weiter erforscht werden, ob hier vermutete geschlechtsspezifische Unter-
schiede in der Wirksamkeit und Annahme von Verfahren und Methoden tatsächlich bestehen 
und wie diesen möglichen Unterschieden besser Rechnung getragen werden kann.  
Es wäre denkbar, dass viele Gruppen- und Therapieverfahren stärker an Frauen evaluiert 
und ihren Bedürfnissen angepasst wurden, da Frauen die größte Gruppe der Patienten dar-
stellen. Möglicherweise berühren auch die meisten Angehörigenprogramme viel stärker die 
Interessen und Probleme weiblicher Partner, da diese eine geringere „Hemmschwelle“ zur 
Inanspruchnahme zeigen, jedoch Männer die größere Gruppe an betroffenen Partnern stel-
len. Die geringe Akzeptanz von Selbsthilfegruppen bei Patienten und Partnern beiden Ge-
schlechts kann hier nicht abschließend erklärt werden und sollte genauer exploriert werden.  
In der weiteren Forschung wäre es sehr wichtig, genauer zu prüfen, ob sich eine Unterschei-
dung von Konstrukten, wie beispielsweise der Hilf- und Hoffnungslosigkeit, bestätigen lässt 
und diese spezielle Behandlungsmethoden erfordern könnten. So schlug Seligmann schon 
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1978 vor, sein Modell der „gelernten Hilflosigkeit“ als ein Modell einer „Hilflosigkeitsdepressi-
on“ zu betrachten, da er die Ähnlichkeit von gelernter Hilflosigkeit und einer „reaktiven De-
pression“, also einer Depression, die durch belastende Ereignisse verursacht werde, nach-
weisen wollte. Abramson et al. (1989) sprechen in ähnlichem Sinne von einer 
„Hoffnungslosigkeitsdepression“.  
Diese Annahmen konnten nicht so einfach bestätigt werden, zeigen aber, dass es sein könn-
te, dass Behandlungsschwierigkeiten bei Menschen mit einer Depression in einem einheitli-
chen Ätiologiekonzept liegen könnten, das spezifische Probleme nur unzureichend berück-
sichtigt. So wäre es denkbar, dass vor allem die Behandlung der Hoffnungslosigkeit, die sich 
überwiegend bei Patienten mit mehreren depressiven Episoden finden lässt, viel stärker von 
der Behandlung mit achtsamkeits-basierten Therapien profitieren könnte. Deren Ziel ist es 
unter anderem, die Aufmerksamkeit auf den Augenblick, die Gegenwart und einen Fokus zu 
lenken, wenn die Patienten ein Ausbreiten negativer Gedanken oder Sorgen bemerken. 
Teasdale et al. (2000) kamen in einer randomisierten Studie an 145 Patienten mit mehreren 
früheren depressiven Episoden zu dem Ergebnis, dass die Achtsamkeitsbasierte Kognitive 
Therapie bei Patienten mit drei oder mehr früheren depressiven Episoden in der Lage war, 
die Rückfallgefahr zu verringern, bei Patienten mit  zwei depressiven Episoden gelang das 
allerdings nicht.   
Biebrich & Kuhl (2002) konnten ebenfalls zeigen, dass gerade für hochempfindsame Men-
schen die Entwicklung von Selbststeuerungskompetenzen als emotionale Ressource zum 
Schutz vor einer erhöhten emotionalen Stressreaktion wichtig ist.  
Williams et al. (2000) konnten in einer Untersuchung an 45 Patienten mit mehrmaligen de-
pressiven Episoden zeigen, dass die Achtsamkeitsbasierte Kognitive Therapie die Tendenz 
dieser Patienten, autobiografische Erinnerungen zu übergeneralisieren, so beeinflussen 
konnte, dass Differenzierungen möglich wurden.  
Trotz methodischer Einschränkungen der Studie von Williams und Mitarbeitern zeigen die 
Ergebnisse eine große klinische Relevanz. Das scheint vor allem bei den Patienten wichtig, 
die die Krankheitsursache verstärkt in ihrer Kindheit sehen und von ihren generalisierten 
Erinnerungen emotional stark eingeschränkt werden.    
Auch kann nicht abschließend erklärt werden, warum die meisten Patienten und Partner an-
geben, einen Sinn im Leben zu brauchen, andererseits jedoch das Annäherungsziel des 
Strebens nach Glaube und Sinn oder die Copingstrategie der Sinnsuche kaum gewählt ha-
ben. Das stützt zudem die Ergebnisse der Untersuchung, dass viele Partner, die ihre Bezie-
hung als hilfreich und glücklich beschreiben, auch Copingstrategien auswählen, die allge-
mein eher als „regressiv“ beurteilt werden. Daher wäre ein „passungstheoretischer Ansatz“ 
(Staudinger, 1997) bei der Beurteilung der Bewältigungsformen zu empfehlen und würde den 
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Betroffenen sicherlich gerechter werden. Passungstheoretisch meint in diesem Zusammen-
hang, „…daß Aussagen, die bestimmte Bewältigungsformen generell als funktional oder dys-
funktional beschreiben, wie etwa der Begriff des regressiven und des aktiven Copings, relati-
viert werden müssen“ (Staudinger, 2000, S. 192). Es ist sehr wahrscheinlich, dass auch 
„regressive“ Bewältigungsstrategien unter bestimmten Bedingungen und in bestimmten Sta-
dien der Bewältigung dazu beitragen, das innere Gleichgewicht zu erhalten oder wieder zu 
stabilisieren. Vor allem für Partner psychisch erkrankter Menschen wäre das ein interessan-
ter Forschungsgegenstand.   
Es hat sich in dieser Untersuchung gezeigt, dass Patienten und Partner, die eine glückliche 
Beziehung nach dem Krankheitseintritt beschreiben, in den meisten Fällen auch schon vor 
der Erkrankung zufrieden waren. Sie weisen ein signifikant besseres Kommunikationsverhal-
ten, weniger Streit und mehr Zärtlichkeit auf als weniger glückliche Paare. Es scheint eher so 
zu sein, dass sich bestehende Konflikte durch die Erkrankung weiter verschärfen und vor 
allem eine schlechtere Kommunikation und ein problematisches Sexualleben beschrieben 
werden. Diese Verschlechterungen werden oft auch von Patienten und vor allem von Part-
nern wahrgenommen, die dennoch ihre Beziehung als glücklich beschreiben. Hier ist es 
wahrscheinlich, dass sie diese Einbußen besser bewältigen können. Zudem weisen „glückli-
che“ Patienten und Partner ähnliche Annäherungs- und Vermeidungsziele –unabhängig von 
der Erkrankung- auf, die möglicherweise eine bessere Kompensation erlauben.  
In weiteren Untersuchungen sollte geklärt werden, ob sich diese Befunde bestätigen lassen 
und mit welcher Methodik sich stark belastete Beziehungen verbessern lassen.  
Es ist auch deutlich geworden, dass eine depressive Erkrankung sehr vielschichtige Aspekte 
beinhaltet und das Risiko komorbider Entwicklungen oder Begleiterkrankungen  sehr hoch ist 
(Lewinson et al., 1991; Benkert, 2005), die wiederum ganz individuelle Krankheitskonzepte 
bei Patienten und Partnern hervorrufen. Auch die Wissenschaft ist einer ständigen Verände-
rung und Gewichtung einzelner Krankheitsfaktoren unterworfen, sodass es weniger darum 
gehen sollte, welche Krankheitskonzepte „richtig“ sind, sondern wie sie am wirkungsvollsten 
für alle Beteiligten genutzt werden können.  
Dabei geht es nicht darum, Behandlungseinrichtungen, Therapieschulen, -methoden oder 
Behandler in ihrer Professionalität zu be- oder abzuwerten, sondern darum, die Spezifik und 
die Wahrnehmung der Beteiligten genauer zu erfassen, um vorhandene evidenzbasierte 
Methoden wirkungsvoller nutzbar zu machen und im Einzelfall schulenunabhängige oder –
übergreifende Methoden zu implementieren. Für die praktische Umsetzung soll das bedeu-
ten, dass es im Interesse der Patienten, der Partner und der professionellen Helfer lohnens-
wert erscheint, die Haltung des „Entweder- Oder“ zugunsten einer Haltung des „Sowohl-Als-
Auch“ aufzugeben oder miteinander zu verbinden.   
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Anhang A: Untersuchungsinstrumente 
A.1 Informationen für Partner und Angehörige 
Sehr geehrte / sehr geehrter..... 1 
Ihr Partner/Ihre Partnerin2, der/die sich derzeit im Ev. Krankenhaus Königin Elisabeth Herz-
berge in Behandlung befindet, hat uns das schriftliche Einverständnis gegeben, Sie anspre-
chen und um Ihre Unterstützung bitten zu dürfen.3  
Wie Sie vermutlich schon von Ihrer Partnerin/Ihrem Partner erfahren haben, führt die Fakul-
tät für Rehabilitationswissenschaften der Humboldt-Universität zu Berlin mit Einverständnis 
und Unterstützung des Ev. Krankenhauses Königin Elisabeth Herzberge eine Befragung von 
Patienten und deren Angehörigen durch. 
Das Ziel besteht darin, mehr über Ihre persönlichen Belastungen und Wünsche im Zusam-
menhang mit einer psychischen Erkrankung zu erfahren, um die Behandlung von Patienten 
und die Betreuung ihrer Angehörigen weiter verbessern zu können. 
Dazu brauchen wir Ihre Hilfe und Unterstützung! 
Wenn Sie uns helfen können, werden wir einen –für Sie passenden - Termin vereinbaren.  
Das persönliche Gespräch dauert nach unseren bisherigen Erfahrungen etwa eine  Stunde. 
Im Anschluss daran werden wir Sie bitten, uns einige Fragen per Ankreuzen zu beantworten. 
Alle Daten (einschließlich Ihr Name) werden sofort unkenntlich gemacht und nach Beendi-
gung des Projektes vollständig gelöscht.  
Sie sind ausschließlich der Untersuchungsleiterin und damit keinem weiteren Personen- oder 
Behandlerkreis zugänglich. Die gesamte Untersuchung unterliegt den strengen gesetzlichen 
Bestimmungen der Schweigepflicht (einschließlich gegenüber Ihrem/Ihrer Angehörigen!). 
Wir freuen uns sehr, wenn Sie die Möglichkeit nutzen, etwas zur weiteren Verbesserung der 
Versorgungssituation beizutragen. 
Mit freundlichen Grüßen 
1 Es wurden Exemplare für die männliche und weibliche Form der Anrede entwickelt. 
2 Diese Informationen wurden analog für Angehörige (keine Partnerschaft) formuliert 
3 Dieser Teil entfällt bei dem Informationsblatt für die Patienten 
Anhang 
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A.2 Einverständniserklärung für Patienten und Angehörige  
Einverständniserklärung 
 
Ich erkläre mein Einverständnis, dass  Frau Dipl.-Psych. Martina Clauser im Rahmen eines 
Forschungsprojektes der Humboldt-Universität zu Berlin Einsicht in meine Patientenakte 
nehmen darf. 
Ich bin damit einverstanden, dass mein Angehöriger/meine Angehörige ........................... zu 
seinem/ihrem Umgang mit der Erkrankung befragt wird und Auskunft erteilen darf.1 
Diese Informationen werden ausschließlich  im Rahmen des Forschungsprojektes verwandt, 
sofort unkenntlich gemacht und nach Beendigung vollständig gelöscht. Sie sind somit kei-
nem weiteren Personen- oder Behandlerkreis zugänglich und unterliegen ebenfalls den ge-
setzlichen Bestimmungen der Schweigepflicht. 
 
 
Unterschrift Teilnehmer/Teilnehmerin                  Unterschrift Forschungsbeauftragte 
1 Bei der Einverständniserklärung des Partners/der Partnerin oder der/des Angehörigen entfällt dieser Teil. 
                                                                                                                     Anhang 
A.3 Leitfaden für das strukturierte Interview für Patienten (einschließlich 
Screening-Fragebogen) 
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A.4 Modifizierte Instruktionen für die Bearbeitung des FAMOS (Selbst- und 
Fremdbeurteilung für Patienten und Partner) 
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11.5 Partnerschaftsfragebogen (PFB) (Zusatz- Item für die Globalbeurteilung1) 
 
                                                
1 Das Zusatz-Item ergibt sich aus der Fragestellung nach der Veränderung der Beziehung durch die Erkrankung 
(Zufriedenheit „im Augenblick“ und „vor der Erkrankung“) 
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A.6 Fragebogen zur Erhebung von Kontrollüberzeugungen (modifiziert) zu 
Krankheit und Gesundheit (KKG)  
 
                                                                              411
Anhang 
 
 
A.7 Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (modifiziert) 
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A.8 Patiententheorienfragebogen (PATEF) - Itemauswahl mit modifizierter 
Anleitung für Partner1 
 
                                                
1 Die Patienten werden nach ihren eigenen Krankheitstheorien befragt,  analog des PATEF 
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A.9 Inventar interpersonaler Probleme (IIP-D) – Itemauswahl 
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Anhang B: Beschreibung der Untersuchungsstichprobe 
Tabelle B. 1: Soziodemografische Beschreibung der Geschlechtergruppen 
 
* Prozentangaben beziehen sich auf die Geschlechtergruppen 
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Tabelle B. 2: Geschlechterverteilung der Drittdiagnose in der Patientenstichprobe (ICD-10)  
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Tabelle B. 3: Geschlechterverteilung  der krankheitsspezifischen Parameter (Patienten) 
 
Tabelle B. 4: Diagnosenzahl (nach ICD-10) der Patientenstichprobe (n=46) 
 
 420
                                                                                                                     Anhang 
Tabelle B. 5: Geschlechtsspezifische Erkrankungshäufigkeit in der Patientenstichprobe 
 
Tabelle B. 6: Diagnostische Zuordnung der Patienten, die eine Untersuchung ablehnten 
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Anhang C: Darstellung der Ergebnisse   
C.1 Fragestellung 1: 
C.1.1 Wissen und Bedeutung der Diagnose „Depression“ für Patienten und Partner 
 Tabelle C.1. 1: „Wer hat Ihnen die Diagnose mitgeteilt?“ 
 
Tabelle C.1. 2: Erste Reaktion (Gedanken) nach der Mitteilung einer psychischen Erkrankung 
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Tabelle C. 1.2: Erste Reaktion (Gedanken) nach der Mitteilung einer psychischen Erkrankung (Fortsetzung) 
 
 
Tabelle C.1. 3: Zweite Reaktion (Gedanken) nach der Mitteilung einer psychischen Erkrankung 
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Tabelle C.1.3: Zweite Reaktion (Gedanken) nach der Mitteilung einer psychischen Erkrankung (Fortsetzung) 
 
 
C.1.2  Welche Aussagen können zum sozialen Umfeld und der Unterstützung der 
Patienten und ihrer Partner gemacht werden? 
Tabelle C.1. 4: Mit diesen Menschen kann ich über die Erkrankung und mein Befinden  spre-chen (Zweit-
nennung)  
 
* selbst erkrankt 
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Tabelle C.1. 5: Mit diesen Menschen kann ich nicht über die Erkrankung und mein Befinden sprechen 
(Zweitnennung) 
 
* selbst erkrankt 
 
C.1.3  Welche emotionalen Auswirkungen erleben Patienten und Partner durch diese 
Erkrankung? 
Tabelle C.1. 6: Geschlechtsspezifische Unterschiede innerhalb der Patientenstichprobe: U-Test nach 
Mann und Whitney für unabhängige Stichproben; *signifikant (p<0.05), **p<0.01 
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Tabelle C.1.6: Geschlechtsspezifische Unterschiede innerhalb der Patientenstichprobe: U-Test Fortsetzung 
 
 
Tabelle C.1. 7: Geschlechtsspezifische Unterschiede innerhalb der Partnerstichprobe: U-Test 
U-Test nach Mann und Whitney für unabhängige Stichproben; *signifikant (p<0.05), **p<0.01 
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Tabelle C.1. 8: Situationen, in denen Patienten Ärger auf ihren Partner empfinden  
 
Tabelle C.1. 9: Situationen, in denen Patienten Ärger auf ihren Partner empfinden (Drittnennung) 
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Tabelle C.1.9: Situationen, in denen Patienten Ärger auf ihren Partner empfinden (Drittnennung): Fortsetzung 
 
Tabelle C.1. 10: Situationen, in denen Partner Ärger auf den Patienten empfinden (Zweitnennung) 
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Tabelle C.1. 11: Situationen, wenn Partner Ärger auf den Patienten empfinden (Drittnennung) 
 
Tabelle C.1. 12: Die größten Ängste der Patienten bezüglich ihrer Erkrankung (Zweitnennung)  
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Tabelle C.1. 13: Die größten Ängste der Patienten bezüglich ihrer Erkrankung (Drittnennung)  
 
Tabelle C.1. 14: Die größten Ängste der Partner bezüglich der Erkrankung (Zweitnennung) 
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Tabelle C.1. 15: Die größten Ängste der Partner bezüglich der Erkrankung (Drittnennung) 
 
Tabelle C.1. 16: Die größten Sorgen der Patienten bezüglich ihrer Erkrankung (Zweitnennung): („Ich ma-
che mir Sorgen darüber, dass…“)  
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Tabelle C.1. 17: Die größten Sorgen der Partner bezüglich der Erkrankung (Zweitnennung) 
 
C.1.4  Wie beschreiben Patienten und ihre Partner ihre familiären Belastungen, das 
Zusammenleben mit ihren Kindern und deren Situation? 
Tabelle C.1. 18: Angabe zu familiären Belastungen innerhalb der Patientenstichprobe (n=46) 
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Tabelle C.1. 19: Angabe zu familiären Belastungen innerhalb der Partnerstichprobe (n=46) 
 
C.2  Fragestellung 2: 
C.2.1 Wie gut fühlen sich Patienten und ihre Partner hinsichtlich verschiedener 
Bereiche der Behandlung informiert? 
Tabelle C.2. 1: Einschätzung verschiedener Bereiche der Depressionsbehandlung durch die Patienten 
(geschlechtsspezifisch)  
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Tabelle C.2.1: Einschätzung verschiedener Bereiche der Depressionsbehandlung durch die Patienten (ge-
schlechtsspezifisch): Fortsetzung 
 
Kreuztabellen und anschließende Überprüfung auf Gruppenunterschiede mit dem U-Test von Mann & Whitney 
bei zwei unabhängigen Stichproben 
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Tabelle C.2. 2: Einschätzung verschiedener Bereiche der Depressionsbehandlung durch die Partner (ge-
schlechtsspezifisch)  
 
Kreuztabellen und anschließende Überprüfung auf Gruppenunterschiede mit dem U-Test von Mann & Whitney 
bei zwei unabhängigen Stichproben 
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Tabelle C.2.2: Einschätzung verschiedener Bereiche der Depressionsbehandlung durch die Partner (ge-
schlechtsspezifisch): Fortsetzung 
 
Kreuztabellen und anschließende Überprüfung auf Gruppenunterschiede mit dem U-Test von Mann & Whitney 
bei zwei unabhängigen Stichproben 
 
Tabelle C.2. 3: Einschätzung verschiedener Bereiche der Depressionsbehandlung durch die Patienten 
(Mittelwerte und Median)  
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Tabelle C.2. 4: Einschätzung verschiedener Bereiche der Depressionsbehandlung durch die Partner (Mit-
telwerte und Median)  
 
 
C.2.2  Welche Möglichkeiten der Krankheitsbewältigung halten Patienten und Partner 
für hilfreich? 
Tabelle C.2. 5: Einschätzung der Behandlungsmöglichkeiten (Partner und Patienten): U-Test 
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Tabelle C.2.5: Einschätzung der Behandlungsmöglichkeiten (Partner und Patienten): Fortsetzung 
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Tabelle C.2.5: Einschätzung der Behandlungsmöglichkeiten (Partner und Patienten): Fortsetzung 
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Tabelle C.2.5: Einschätzung der Behandlungsmöglichkeiten (Partner und Patienten): Fortsetzung 
 
1 1 Patient: 2,2% der Patienten; 1,1% der Gesamtstichprobe; 2 5 Patienten:10,9% der Patienten; 5,4%    der Ge-
samtstichprobe;  3 3 Patienten: 6,5% der Patienten; 3,3% der Gesamtstichprobe/12 Partner: 
26,1% der Partner; 13,0% der Gesamtstichprobe; 4 3 Patienten: 6,5% der Patienten; 3,3% der Gesamtstichpro-
be/14 Partner: 30,4% der Partner; 15,2% der Gesamtstichprobe 
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Tabelle C.2. 6: Einschätzung der Behandlungsmöglichkeiten durch die Patienten: U-Test* 
 
* U-Test nach Mann & Whitney 
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Tabelle 2.6: Einschätzung der Behandlungsmöglichkeiten durch die Patienten (U-Test nach Mann & Whitney): 
Fortsetzung  
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Tabelle 2.6: Einschätzung der Behandlungsmöglichkeiten durch die Patienten (U-Test nach Mann & Whitney): 
Fortsetzung  
 
Item „weiß nicht/kenne ich nicht“ (0): 
1 1 weiblich: 2,9% der weiblichen Patienten 
2 2 männlich: 16,7% der männlichen Patienten; 1 weiblich: 2,9% der weiblichen Patienten  
3 1 weiblich: : 2,9% der weiblichen Patienten 
4 5 männlich: 41,7% der männlichen Patienten 
5 1 männlich: 8,3% der männlichen Patienten; 2 weiblich: 5,9% der weiblichen Patienten 
6 3 männlich: 25% der männlichen Patienten  
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Tabelle C.2. 7: Einschätzung der Behandlungsmöglichkeiten durch die Partner: U-Test* 
 
* U-Test nach Mann & Whitney 
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Tabelle C.2.7: Einschätzung der Behandlungsmöglichkeiten durch die Partner (U-Test nach Mann & Whitney): 
Fortsetzung 
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Tabelle C.2.7: Einschätzung der Behandlungsmöglichkeiten durch die Partner (U-Test nach Mann & Whitney): 
Fortsetzung 
 
Item „weiß nicht/kenne ich nicht“ (0):  
1 1 männlich: 2,9% der männlichen Partner;  
2  12 männlich: 35,3% der männlichen Partner;  
3  13 männlich: 38,2% der männlichen Partner; 1 weiblich: 8,3% der weiblichen Partner 
Tabelle C.2. 8: Einschätzung der Behandlungsmöglichkeiten durch Patienten (geschlechtsspezifische 
Mittelwerte und Mediane) 
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Tabelle C.2.8: Einschätzung der Behandlungsmöglichkeiten durch Patienten (geschlechts-spezifische Mittelwerte 
und Mediane): Fortsetzung 
 
Tabelle C.2. 9: Einschätzung der Behandlungsmöglichkeiten durch Partner (geschlechtsspezifische Mit-
telwerte und Mediane) 
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C.3 Fragestellung 3: 
C.3.1 Worin sehen Patienten und Partner  die Krankheitsursachen?  
Tabelle C.3. 1Ursachen der depressiven Erkrankung – geschlechtsspezifisch (Erstnennung) 
 
Die Kategorie „schicksalhaft“ wurde nicht ausgewählt.  
C.4 Fragestellung 4: 
C.4.1  Was tun Patienten und Partner, um mit der Situation umzugehen?  
Was war bisher hilfreich? Was war unwirksam? 
Tabelle C.4. 1:  „Was tun Sie selbst, um mit der Situation umgehen zu können? Was war hilf-reich?“ (Pati-
entenstichprobe – Zweitnennung) 
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Tabelle C.4.1: „Was tun Sie selbst, um mit der Situation umgehen zu können? Was war hilfreich?“ (Patienten-
stichprobe – Zweitnennung): Fortsetzung 
 
Tabelle C.4. 2:  „Was tun Sie selbst, um mit der Situation umgehen zu können? Was war hilfreich?“ (Pati-
entenstichprobe – Drittnennung) 
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Tabelle C.4. 3: „Was war nicht hilfreich?“ (Patientenstichprobe – Zweitnennung) 
 
Tabelle C.4. 4: „Was war nicht hilfreich?“ (Patientenstichprobe – Drittnennung) 
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Tabelle C.4. 5: „Was tun Sie selbst, um mit der Situation umgehen zu können? Was war hilfreich?“ (Part-
nerstichprobe – Zweitnennung) 
 
Tabelle C.4. 6: „Was tun Sie selbst, um mit der Situation umgehen zu können? Was war hilfreich?“ (Part-
nerstichprobe – Drittnennung) 
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Tabelle C.4. 7: „Was war nicht hilfreich?“ (Partnerstichprobe – Zweitnennung) 
 
Tabelle C.4. 8: „Was war nicht hilfreich?“ (Partnerstichprobe – Drittnennung) 
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C.4.2  Welche Strategien zur Krankheitsverarbeitung wählten Patienten und Partner 
nach dem Eintritt des Erkrankungsereignisses? Was wurde versucht, um den 
Partner zu entlasten?  
Tabelle C.4. 9: „Was hat Ihr Partner bisher versucht, damit es Ihnen besser geht?“ (Patienten-
Zweitnennung) 
 
Tabelle C.4. 10: Was hat Ihr Partner bisher versucht, damit es Ihnen besser geht? (Partner-Zweitnennung)  
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Tabelle C.4.10: Was hat Ihr Partner bisher versucht, damit es Ihnen besser geht? (Partner-Zweitnennung): Fort-
setzung  
 
C.4.3  Welche Unterschiede lassen sich bezüglich der Krankheitsverarbeitung  bei 
Patienten und Partnern finden? Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede?  
Tabelle C.4. 11: Unterschiede in der Krankheitsverarbeitung (FKV): U-Test  
 
 454
                                                                                                                     Anhang 
Tabelle C.4.11: Unterschiede in der Krankheitsverarbeitung bei Patienten und Partnern (Einzelitems des FKV): U-
Test für unabhängige Stichproben: Fortsetzung 
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Tabelle C.4. 12: Geschlechtsspezifische Auswertung der Einzelitems (FKV):  Patienten 
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Tabelle C.4.12: Geschlechtsspezifische Auswertung der Einzelitems (FKV) der Patienten: Fortsetzung 
 
Tabelle C.4. 13: Geschlechtsspezifische Auswertung der Einzelitems (FKV) der Partner 
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Tabelle C.4.13: Geschlechtsspezifische Auswertung der Einzelitems (FKV) der Partner: Fortsetzung 
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C.5 Fragestellung 5: 
C.5.1  Welche Zusammenhänge ergeben sich zwischen der momentan 
eingeschätzten  Krankheitsbewältigung und den anderen Skalen? 
Tabelle C.5. 1: Korrelationen zwischen den Skalen (Patienten): Rangkorrelation nach Spearman  
 
**  Correlation is significant at the 0.01 level; *  Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
Tabelle C.5. 2: Korrelationen zwischen den Skalen (Partner): Rangkorrelation nach Spearman   
 
**  Correlation is significant at the 0.01 level; *  Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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Tabelle C.5. 3: Mittelwerte und Standardabweichungen der Beurteilungsskalen der Patienten- und Part-
nerstichproben (n=46) sowie der Gesamtstichprobe (n=92) 
 
C.5.2 Welche Zusammenhänge ergeben sich zwischen der Einschätzung der 
Hauptursache, der Partnerschaftszufriedenheit und den anderen Skalen?   
Tabelle C.5. 4: Korrelationen zwischen Hauptursache, Partnerschaftszufriedenheit und Beurteilungsska-
len (Patientenstichprobe): Rangkorrelation nach Spearman - Teil 1  
 
**  Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*  Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 460
                                                                                                                     Anhang 
Tabelle C.5. 5: Korrelationen zwischen Hauptursache, Partnerschaftszufriedenheit und Beurteilungsska-
len (Patientenstichprobe): Rangkorrelation nach Spearman-  Teil 2  
 
**  Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*  Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
Tabelle C.5. 6: Korrelationen zwischen Hauptursache, Partnerschaftszufriedenheit und Beurteilungsska-
len (Partnerstichprobe): Rangkorrelation nach Spearman- Teil 1  
 
**  Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*  Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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Tabelle C.5. 7: Korrelationen zwischen Hauptursache, Partnerschaftszufriedenheit und Beurteilungsska-
len (Partnerstichprobe): Rangkorrelation nach Spearman- Teil 2  
 
**  Correlation is significant at the 0.01 level; *  Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
C.6 Fragestellung 6: 
C.6.1  Welche Unterschiede in der Einschätzung des partnerschaftlichen Umgangs 
und der Krankheitsverarbeitung ergeben sich zwischen Patienten und 
Partnern, die ihre Beziehung als glücklich oder unglücklich beschreiben?  
Tabelle C.6. 1: Unterschiede in der Einschätzung des Eingangsfragebogens bei Patienten, die ihre Bezie-
hung als glücklich/unglücklich beschreiben: U-Test  
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Tabelle C.6.1: Unterschiede in der Einschätzung des Eingangsfragebogens Patienten, die ihre Beziehung als 
glücklich/unglücklich beschreiben : Fortsetzung 
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Tabelle C.6.1: Unterschiede in der Einschätzung des Eingangsfragebogens Patienten, die ihre Beziehung als 
glücklich/unglücklich beschreiben : Fortsetzung 
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Tabelle C.6. 2: Unterschiede in der Einschätzung des Eingangsfragebogens bei Partnern, die ihre Bezie-
hung als glücklich/unglücklich beschreiben: U-Test  
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Tabelle C.6.2: Unterschiede in der Einschätzung des Eingangsfragebogens bei Partnern, die ihre Beziehung als 
glücklich/unglücklich beschreiben : Fortsetzung 
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Tabelle 6.2: Unterschiede in der Einschätzung des Eingangsfragebogens bei Partnern, die ihre Bezie-
hung als glücklich/unglücklich beschreiben : Fortsetzung 
 
C.7 Fragestellung 7: 
C.7.1  Worin unterscheiden sich Selbst- und Fremdwahrnehmung von Patienten und 
Partnern hinsichtlich der motivationalen Aspekte?  
Tabelle C.7. 1: Vergleich der Selbsteinschätzung der Patienten mit der Fremdeinschätzung der Partner 
hinsichtlich der Annäherungs- und Vermeidungsziele 
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Tabelle C.7.1: Vergleich der Selbsteinschätzung der Patienten mit der Fremdeinschätzung der Partner hinsicht-
lich der Annäherungs- und Vermeidungsziele: Fortsetzung 
 
 468
                                                                                                                     Anhang 
Tabelle C.7.1: Vergleich der Selbsteinschätzung der Patienten mit der Fremdeinschätzung der Partner hinsicht-
lich der Annäherungs- und Vermeidungsziele: Fortsetzung 
 
Tabelle C.7. 2: Vergleich der Selbsteinschätzung der Partner mit der Fremdeinschätzung der Patienten 
hinsichtlich der Annäherungs- und Vermeidungsziele (Signifikanzen)  
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C.8  Fragestellung 8: 
C.8.1  Woraus schöpfen Patienten und Partner persönlich Kraft?  
Tabelle C.8. 1: Patienten: „Ich schöpfe Kraft, indem ich folgendes tue….“ (Drittnennung) 
 
 
Tabelle C.8. 2: Partneraussage: Ich schöpfe Kraft, indem ich folgendes tue….“ (Drittnennung) 
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C.8.2  Welche Fähigkeiten sehen Patienten und Partner bei sich selbst?  
Tabelle C.8. 3: Fähigkeiten, die Patienten sich zuschreiben (Drittnennung) 
 
Tabelle C.8. 4: Fähigkeiten, die Partner sich zuschreiben (Drittnennung) 
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Tabelle C.8.4: Fähigkeiten, die Partner sich zuschreiben (Drittnennung): Fortsetzung 
 
 
C.9  Fragestellung 9: 
C.9.1   Langfristige Therapieziele für Patienten und Partner  
Tabelle C.9. 1: Langfristige Therapieziele der Patienten (Drittnennung) 
 
 
Tabelle C.9. 2: Langfristige Therapieziele der Partner (Drittnennung) 
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Tabelle C.9.2: Langfristige Therapieziele der Partner (Drittnennung): Fortsetzung 
 
 
 
C.9.2 Hilfreicher Umgang mit der Erkrankung  
Tabelle C.9. 3: „Was hat Ihnen bisher am meisten geholfen?“ (Patienten – Drittnennung) 
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Tabelle C.9. 4: „Was hat Ihnen bisher am meisten geholfen?“ (Partner – Drittnennung) 
 
 
C.9.3  Was sollten die Partner mehr tun? 
Tabelle C.9. 5: „Das sollte mein Partner mehr tun…“ (Patienten – Drittnennung) 
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Tabelle C.9. 6: „Das sollte mein Partner mehr tun…“ (Patienten – Viertnennung) 
 
Tabelle C.9. 7: „Das sollte mein Partner mehr tun…“ (Partner – Drittnennung) 
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Tabelle C.9. 8: Das sollte mein Partner mehr tun (Partner – Viertnennung) 
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